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 4 
RIASSUNTO 
 
La morte di una persona cara rappresenta uno degli eventi più sconvolgenti della vita, che 
influisce in modo importante sul benessere fisico e psico-sociale dell’individuo (Stroebe e 
Stroebe, 1993; Latham e Prigerson, 2004; Onrust et al., 2007; Shear et al., 2012). Diversi 
studi hanno dimostrato la presenza di alti tassi di disabilità e di uso di farmaci nei soggetti che 
hanno subìto un lutto rispetto a coloro che non hanno sperimentato questo evento, oltre ad 
aumentati tassi di mortalità (Thompson et al., 1984; Schaefer et al., 1995; Lichtenstein et al., 
1998; Murphy et al., 1999; Bradbeer et al., 2003; Li J et al., 2003; Stroebe et al., 2007; 
Prigerson et al., 2009). Nonostante la maggior parte dei soggetti riesca ad adattarsi alla perdita 
di una persona cara, è stato calcolato che tra il 9 e il 20% dei soggetti che sperimentano tale 
perdita si osserva una difficoltosa elaborazione del lutto e, di conseguenza, lo sviluppo di una 
quadro sintomatologico di “lutto patologico” (Byrne et al., 1994; Middleton et al., 1996; 
Lichtenthal et al., 2004; Zisook and Shear, 2009; Kersting et al., 2011; Shear et al., 2011 and 
2012; Simon, 2012). 
Nell’ultimo ventennio, diversi studi si sono focalizzati sulla distinzione tra processi normali e 
“patologici” di elaborazione del lutto (Chiambretto, 2008; Prigerson et al., 2009; Zisook & 
Shear, 2009), con lo scopo di individuare le caratteristiche del lutto “non risolto” (Raphael, 
1983; Horowitz et al., 1997; Prigerson et al., 1995a, 2001, 2009; Shear, 2012) e quindi una 
entità nosografica autonoma chiamata lutto complicato (Complicated Grief – CG) (Prigerson, 
et al., 1995b; Prigerson, et al., 1996; Boelen and van den Bout, 2008; Shear et al., 2011). 
Evidenze sempre più numerose sono a favore dell’esistenza del CG come insieme di uno 
specifico gruppo di sintomi che differiscono da altre possibili reazioni patologiche alla perdita 
di una persona cara, come il Disturbo Depressivo Maggiore (DDM) e il Disturbo Post-
Traumatico da Stress (PTSD) (Dell’Osso et al., 2012; Shear et al., 2011). Nessuna proposta 
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diagnostica è stata tanto dibattuta quanto l’inserimento del CG come diagnosi autonoma nella 
nuova edizione del Manuale Diagnostico e Statistico (DSM-5). Alla fine, gli autori hanno 
deciso di usare cautela nei confronti di questo nuovo disturbo e di inserirlo, con il nome di 
Persistent Complex Bereavement Disorder, all’interno della sezione dei disturbi per i quali 
sono necessari ulteriori studi (Conditions for which criteria are in need of further research). 
La task force dei disturbi dell’umore dell’American Psychiatric Association (APA) ha tuttavia 
deciso di eliminare la cosiddetta “bereavement exclusion” (criterio dell’esclusione del lutto) 
dai criteri per la diagnosi di DDM, nonostante la precedente versione del DSM escludesse la 
diagnosi di tale disturbo in presenza di sintomi depressivi manifestati nei due mesi successivi 
alla morte di una persona cara (Prigerson et al., 1996; Lichtenthal et al., 2004; Golden et al., 
2010; Friedman et al., 2011; Shear et al., 2011; Shear 2012; Zisook and  Shear, 2013). Questa 
scelta è in linea con gli studi che evidenziano l’importanza rilevare reazioni patologiche al 
lutto, quali anche episodi depressivi, laddove i sintomi di malattia si presentino per almeno 2 
settimane, rifiutando l’ipotesi che i sintomi propriamente depressivi possono essere 
sperimentati come risposta fisiologica al lutto persino quando persistano per 2 mesi. 
La maggior parte degli studi concorda con l’uso dell’Inventory of Complicated Grief (ICG) 
(Prigerson et al., 1995), un questionario che esplora i sintomi maladattativi legati alla morte di 
un caro e che permette di porre diagnosi di CG (Prigerson et al., 2009; Shear et al., 2011). Il 
razionale dietro allo sviluppo di uno strumento come l’ICG è stato di riuscire a identificare i 
sintomi che possono aiutare a distinguere tra lutto normale e patologico. 
Il primo studio di validazione dell’ICG (Prigerson et al., 1995) affermava che punteggi 
superiori o uguali a 25 ottenuti con il questionario rappresentavano la soglia per la diagnosi 
CG; tuttavia, uno studio finanziato dal National Institute of Mental Health e condotto da uno 
degli autori del sopracitato studio (M.K. Shear), ha dimostrato che punteggi superiori a 30 
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sono indicatori più affidabili di un quadro clinico significativo di CG (Prigerson et al., 2009; 
Shear et al., 2011). 
Poiché l’ICG potrebbe rappresentare uno strumento importante per condurre studi 
internazionali su pazienti con questi sintomi, è rilevante poter disporre del questionare anche 
in altre lingue, incluso l’Italiano. Per tale motivo abbiamo deciso di validare l’ICG per il suo 
utilizzo in Italia. Questo lavoro ha richiesto non solo una traduzione ufficiale del questionario, 
ma anche una sua validazione culturale ottenuta sottoponendo l’ICG a un grande gruppo di 
pazienti italiani per valutarne l’affidabilità e le proprietà psicometriche. 
Il principale scopo di questa tesi è la validazione della versione italiana dell’ICG. In secondo 
luogo, abbiamo voluto fornire evidenze empiriche aggiuntive per il riconoscimento del CG 
come diagnosi autonoma attraverso l’analisi dei sintomi in un campione clinico rappresentato 
da soggetti che avevano tutti sperimentato la morte di un caro da almeno sei mesi e che 
presentavano una diagnosi di CG, PTSD o disturbo bipolare (BP), così come soggetti sani di 
controllo. Infine, gli altri due obiettivi di questo studio sono stati l’identificazione del cut-off 
maggiormente affidabile nel punteggio totale all’ICG e la caratterizzazione delle componenti 
di tale questionario. 
Per questo studio sono stati arruolati 229 soggetti: 64 con CG, 72 con PTSD, 35 con disturbo 
bipolare (BP) e 58 soggetti sani di controllo. Gli strumenti usati sono la SCID-I/P e la 
versione italiana dell’ICG. 
Il punteggio totale medio dell’ICG è risultato significativamente diverso tra i gruppi in studio  
[F(3.228)=94.19, p<.001]. Le analisi post-hoc di Games-Howell hanno mostrato risultati 
significativamente inferiori nei controlli rispetto agli altri tre gruppi, mentre i CG avevano 
punteggi significativamente più alti rispetto a tutti gli altri gruppi. Il questionario ha 
dimostrato di avere un’alta consistenza interna: il Cronbach’s α calcolato in tutto il campione 
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era di 0.947. Il cut-off maggiormente discriminante nel punteggio totale all’ICG è risultato a 
30, con una sensibilità dell’82.8% e una specificità dell’87.9%. L’analisi fattoriale esplorativa 
(Analisi delle Componenti Principali - ACP) ha individuato due componenti, entrambe con un 
alto grado di consistenza interna (il Cronbach’s α era di 0.945 e 0.821 rispettivamente). In 
conclusione, questo studio fornisce evidenze a favore della validazione italiana del 
questionario ICG, testato in un campione ampio e ben caratterizzato. Inoltre, fornisce ulteriori 
prove a favore del riconoscimento del CG come entità clinica autonoma. 
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INTRODUZIONE  
 
DAL LUTTO AL LUTTO COMPLICATO (COMPLICATED GRIEF – CG) 
La morte di una persona cara è un’esperienza universale e senza dubbio una delle più 
sconvolgenti che possiamo provare nella nostra vita. Questo evento provoca sentimenti 
profondi di tristezza, di dolore, di perdita irrimediabile, ma anche pianto, insonnia, 
disappetenza, difficoltà di concentrazione, senso di stanchezza: tutto ciò fa parte del processo 
chiamato lutto, il quale, per quanto doloroso, rappresenta una conseguenza fisiologica che 
pertanto non dovrebbe essere medicalizzata. Tuttavia, numerosi studi hanno dimostrato che 
gli individui in lutto presentano tassi più elevati di disabilità e di uso di farmaci rispetto a 
coloro che non abbiano sperimentato questo evento (Zisook e Shear, 2009). Attualmente c’è 
accordo nell’affermare che la condizione di lutto è associata ad un’aumentata morbilità e 
mortalità (Jacobs, 1993; Stroebe e Stroebe, 1993; Latham et al., 2004; Onrust et al., 2007) e 
quindi può rappresentare la causa scatenante di disturbi mentali quali la depressione maggiore 
ed i disturbi d’ansia (Thompson et al., 1984; Bruce et al., 1990; Clayton, 1990; Jacobs et al., 
1990; Zisook et al., 1993; Schaefer et al., 1995; Parkes, 1996; Lichtenstein et al., 1998; 
Murphy et al., 1999; Shahar et al., 2001; Li J et al., 2003; Bradbeer et al., 2003; Onrust et al., 
2006; Stroebe et al., 2007). 
Nel trattare il tema del lutto è importante sottolineare alcune distinzioni terminologiche. 
Nonostante i termini lutto e cordoglio vengano comunemente considerati come sinonimi, essi 
in realtà non sono intercambiabili: alla perdita (in Inglese, bereavement) consegue il lutto 
(grief), che consiste di risposte emozionali, cognitive, funzionali e comportamentali con 
funzione adattativa che evolvono nel tempo, mentre il cordoglio (mourning) indica un 
processo psicologico di rimarginazione che viene attivato dalla perdita e che ha lo scopo di 
raggiungere una piena accettazione della realtà dell’evento e delle sue implicazioni, di 
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metabolizzarla e di far sì che la vita vada avanti anche senza il proprio caro. (Zisook e Shear, 
2009).  
Gli individui possono affrontare la perdita del proprio caro in modi diversi e pertanto non è 
possibile definire una modalità “giusta” e universalmente valida di reazione alla morte: 
ognuno avrà un’esperienza unica e personale, indubbiamente influenzata della propria 
personalità e dal tipo di rapporto con il defunto, in modo che, alla fine, la maggior parte degli 
individui riesce ad adattarsi adeguatamente alla nuova condizione (Prigerson et al., 2009). 
Questa variabilità nell’esperienza del lutto ha dato luogo a un lungo dibattito riguardo a ciò 
che costituisce una normale reazione alla perdita e ciò che invece può essere considerata una 
reazione anomala e persino patologica (Engel, 1961). Uno degli aspetti più critici consiste 
infatti nella difficoltà di stabilire dei criteri secondo i quali sia possibile distinguere tra 
un’elaborazione del lutto normale ed una patologica. Sappiamo bene che la morte è un 
elemento invariante della vita ma non per questo siamo pronti ad accettarla come un fatto 
naturale e, quando colpisce persone cui siamo legati affettivamente, non possiamo non 
sperimentare un periodo di sofferenza, di dolore, di rimpianto. Non è immaginabile, infatti, 
che la perdita di qualcuno che amiamo possa passare senza lasciare in noi sentimenti di 
solitudine, di dolore e senza far emergere, in maniera più o meno chiara, la coscienza della 
vulnerabilità dell’uomo e della precarietà della vita.  
Nel tempo si sono susseguite molteplici descrizioni del fisiologico processo di lutto che hanno 
messo in evidenza come si tratti di un processo dinamico caratterizzato da più fasi distinte, la 
cui conclusione ottimale è rappresentata dall’accettazione della perdita subita. Agli inizi del 
XX secolo Freud parlava del lutto come “invariabilmente la reazione alla perdita di una 
persona amata o di un’astrazione che ne ha preso il posto” (Freud, 1917). Allo stesso tempo 
l’autore sosteneva l’esistenza di una processo che chiamava “lavoro del lutto”, atto a 
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svincolare l’individuo da questa reazione e a renderlo indipendente dal rapporto. Secondo 
Freud il lavoro intrapsichico dopo una perdita inizia con l’identificazione e si conclude con il 
distacco dall’oggetto amato e con l’istituzione di un nuovo rapporto. Il disinteresse per il 
mondo esterno, tipico del lutto, dipenderebbe dall’investimento totale ed esclusivo della 
libido sull’oggetto perduto e sul sentimento del cordoglio. 
Il concetto di lutto, come progressione attraverso fasi consecutive, ha avuto molto successo 
tra gli autori, che ne hanno proposto diverse versioni. Parkes (1972) individuò sette fasi del 
lutto: negazione ed evitamento della perdita; reazioni di allarme, come ansia, irrequietezza, 
lamentele somatiche; ricerca, intesa come una spinta irrazionale a trovare la figura persa; 
rabbia e colpa; sensazione di vuoto interiore; adozione di tratti o gesti del defunto; 
accettazione e risoluzione, inclusi appropriati cambiamenti nell’identità. Horowitz e 
Collaboratori (1990), nel descrivere le caratteristiche generali della risposta allo stress, 
richiamano fortemente il lavoro di Parkes e individuano le seguenti fasi: protesta, rifiuto-
negazione, intrusione, elaborazione, compimento. Successivamente Bowlby (1973) identifica 
quattro fasi distinte e consecutive del lutto: la fase della protesta, in cui il soggetto, verificata 
l’impossibilità di recuperare l’oggetto perduto, avverte un sentimento di profonda delusione e 
reagisce con angoscia, paura e rabbia; la fase della nostalgia, in cui il soggetto, man mano che 
si rassegna alla perdita, avverte un profondo coinvolgimento nei confronti della persona 
deceduta e, contemporaneamente, un distacco dal mondo che gli appare vuoto e privo di 
significato; la fase della disperazione, in cui i ricordi si fanno più intensi e in cui compaiono 
irrequietezza, irritabilità, mancanza di motivazione, tendenza a evitare i rapporti sociali e 
disturbi somatici; la fase della riorganizzazione, in cui si verifica una rielaborazione, sul piano 
cognitivo e affettivo, della relazione con il defunto e vengono instaurati nuovi legami. 
Contrariamente quanto descritto dai primi autori, attualmente si ritiene che l’elaborazione del 
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lutto possa verificarsi nel tempo senza necessariamente procedere per fasi (Marwit e Klass, 
1995; Ringdal et al., 2001). Infatti gli studi condotti per indagare la validità delle vecchie 
teorie non hanno riscontrato prove a favore della risoluzione del lutto attraverso fasi 
chiaramente definite. Piuttosto i sintomi e le diverse fasi spesso si sovrappongono l’una 
all’altra e molti sintomi appaiono e scompaiono in modo parallelo o sincronizzato (Prigerson 
e Jacobs, 2001). 
Engel fu il primo autore a dimostrare in modo convincente come il lutto possieda le 
caratteristiche di una patologia organica, quali un’eziologia nota (la morte di una persona 
cara), la capacità di provocare sofferenza, una sintomatologia relativamente prevedibile, la 
compromissione funzionale (Zisook e Shear, 2009). Secondo Engel, il lutto può essere 
paragonato ad una malattia che generalmente va incontro a guarigione completa, ma che in 
alcuni casi può presentare complicanze lungo il suo decorso o risolversi senza restitutio ad 
integrum. In alcuni individui, ad esempio se vi sono vulnerabilità preesistenti, il dolore 
intenso e la sofferenza possono perdurare indefinitamente e la perdita può dare luogo a esiti di 
tipo psichiatrico, come la depressione maggiore. Egli parlò di lutto patologico come il 
fallimento nel passaggio spontaneo da una fase all’altra e come fissazione che ne amplifica la 
sintomatologia (Engel, 1961).  
Una delle prime distinzioni tra lutto normale e lutto patologico è stata fornita da Parkes 
(1965) che, basandosi sui colloqui avuti con pazienti che erano stati ricoverati per malattie 
psichiatriche entro 6 mesi dalla morte di una persona cara (genitore, coniuge, fratello o figlio), 
distinse il lutto normale da tre forme di lutto atipico: il lutto cronico, caratterizzato da una 
maggiore intensità e durata dei sintomi tipici del lutto normale, che risultava la forma più 
frequente nel campione intervistato; il lutto inibito, caratterizzato dall’apparente mancanza di 
reazione alla perdita (sebbene l’autore non ne avesse osservato alcun caso nel campione 
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intervistato, ipotizzò che si trattasse di una reazione atipica presente primariamente nei 
bambini); il lutto ritardato, caratterizzato dal fatto che la reazione di cordoglio compariva, in 
forma tipica o in forma di lutto cronico, dopo un periodo di lutto inibito. Nonostante i limiti 
presentati da questo studio, la tassonomia di Parkes ha avuto molto successo ed ha 
rappresentato la base di molteplici categorizzazioni elaborate negli anni successivi (Bonanno, 
2001). 
Nel 1980 Bowlby identificò due “varianti disturbate” di lutto: il lutto cronico e la prolungata 
assenza di dolore (Bowlby, 1980). Il primo era descritto come “più intenso e lacerante 
rispetto ad una sana reazione di cordoglio” e la sua identificazione era basata sui risultati di 
precedenti studi condotti tra soggetti in lutto che mostravano, a 12 mesi dalla perdita, uno 
stato di disperazione persistente (Gorer, 1965) e, dopo due o più anni dalla morte del coniuge, 
depressione, disorganizzazione comportamentale e alcolismo (Glick et al., 1974). Bowlby 
identificò anche alcuni fattori di rischio per un decorso cronico del lutto: la morte improvvisa 
del coniuge, una reazione di lutto ritardata, incubi aventi come tematica la morte, conflitti in 
ambito familiare e trascorsi infantili travagliati. La definizione di prolungata assenza di 
dolore scaturì invece dall’osservazione che, se un breve periodo di ottundimento affettivo 
(numbing) dopo la morte di una persona cara possa essere considerato normale, tuttavia non 
dovrebbe durare più di qualche giorno, al più una settimana. Bowlby ipotizzò che, nonostante 
la mancanza di chiari segni di dolore, si possano trovare indizi riguardo al fatto che, in realtà, 
gli individui con prolungata assenza di dolore presentino un equilibrio mentale sconvolto: 
l’apparire eccessivamente controllati, l’evitamento dei ricordi legati al defunto, le lamentele 
somatiche e i ripetuti sogni angoscianti.  
Successivamente, il concetto di bassa sofferenza come fattore di rischio per lo sviluppo di una 
reazione ritardata più intensa è stato contestato dallo studio condotto da Boerner e 
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Collaboratori (2005), nel quale erano stati reclutati 94 soggetti sottoposti a valutazione prima 
del decesso del coniuge e quattro anni dopo tale perdita. I risultati dimostravano che i soggetti 
con bassi livelli di sofferenza subito dopo la perdita presentavano un sostanziale benessere 
anche dopo quattro anni, mentre, tra i pazienti con elevati livelli di sofferenza al momento del 
decesso, solo coloro che presentavano elevati livelli di sofferenza prima della perdita 
continuavano a presentare questo pattern di tipo cronico anche dopo quattro anni. 
Nel 1982 Worden, nel tentativo di fornire un supporto clinico per la diagnosi e il trattamento 
del lutto, individuò quattro categorie di lutto patologico: cronico, esagerato, ritardato e 
mascherato. Il lutto cronico si caratterizza per un’eccessiva durata e per il fatto di non 
“giungere mai ad una risoluzione completa” (Worden, 1982); il lutto esagerato ha come 
peculiarità l’intensità eccessiva;  il lutto ritardato si manifesta quando la reazione alla perdita 
avviene in pienezza solo in un secondo momento, mentre inizialmente si ha una risposta di 
intensità inferiore rispetto a quanto ci si aspetterebbe; infine il lutto mascherato si ha quando 
il soggetto manifesta sintomi fisici o comportamenti maladattativi che interferiscono con il 
suo funzionamento, ma non sono da lui ritenuti una conseguenza della perdita. 
Belitsky e Jacobs (1986) si ispirarono al lavoro di Bowlby per applicare le teorie 
sull’attaccamento e identificare due forme di lutto patologico: il lutto distorto, che si 
caratterizza per una reazione alla perdita eccessivamente prolungata e/o intensa, e il lutto 
ritardato, in cui, per un lungo periodo di tempo, non si verifica nessuna evidente reazione di 
cordoglio. 
Il più recente e complesso approccio teorico alla fenomenologia del lutto è stato proposto da 
Rando che ha suggerito che il lutto patologico possa svilupparsi da una “compromissione, 
distorsione o insuccesso” (Rando, 1992) di una o più delle fasi che compongono il processo 
del lutto, denominate le “6 R” del lutto: Riconoscere la perdita; Reagire alla separazione; 
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Richiamare alla mente e “rivivere” il defunto e il rapporto con esso; Rinunciare al vecchio 
mondo e ai vecchi legami con il defunto; Riorganizzarsi al fine di muoversi in maniera 
adattativa nel nuovo mondo senza dimenticare il vecchio; infine Reinvestirsi. Rando, 
utilizzando il modello delle sei “R”, ha definito sette quadri distinti di lutto patologico, divisi 
in tre categorie: 
1. il lutto assente, il lutto ritardato e il lutto inibito, che rientrano nella categoria dei 
“problemi di espressione” 
2. il lutto distorto, il lutto contrastato e il lutto non anticipatorio, che fanno parte della 
categoria che comprende le sindromi caratterizzate da “aspetti asimmetrici”  
3. il lutto cronico, che rappresenta l’unico membro della categoria caratterizzata da 
“problemi nell’estinguersi”.  
Rando ha inoltre identificato numerosi fattori di rischio per lo sviluppo di un alterato processo 
di elaborazione del lutto. Tali fattori sono distinti in: 
• fattori di rischio legati alla modalità del decesso: morte improvvisa e inaspettata, 
specialmente se traumatica, violenta, mutilante o accidentale; morte dopo una malattia 
particolarmente lunga; perdita di un figlio; convinzione, da parte del soggetto, che la 
morte del proprio caro avrebbe potuto essere evitata.  
• fattori di rischio legati a variabili antecedenti o successive al decesso: relazione con il 
defunto particolarmente burrascosa o ambivalente; precedenti o concomitanti malattie 
mentali; perdite multiple; tensioni non risolte; e percezione di mancanza di supporto 
sociale. 
Nonostante le molteplici e complesse tassonomie delle reazioni luttuose e la loro ampia 
caratterizzazione dal punto di vista di comportamenti e manifestazioni, la letteratura è ancora 
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oggi protesa a identificare una chiara ed empiricamente difendibile definizione di lutto e del 
suo decorso e una chiara descrizione delle sue manifestazioni normali e patologiche. Infatti, 
ogni modello sottolinea aspetti diversi, ma tutti hanno come importante limite il fatto di non 
basarsi su ricerche empiriche che possano avvalorarli (Chiambretto, 2008). 
Perciò recentemente, i modelli teorici di fenomenologia del lutto sono stati superati in favore 
di studi empirici che distinguessero tra lutto normale e patologico, anche definito lutto 
complicato (complicated grief, CG) (Chiambretto, 2008; Prigerson et al., 2009, Zisook e 
Shear, 2009), lutto traumatico o prolungato (Prigerson et al., 1999; Jacobs et al., 2000; 
Prigerson e Jacobs, 2000) e, come troviamo nell’ultima edizione del DSM-5, disturbo da 
sofferenza prolungata (Prolonged Grief Disorder, PGD) (Chiambretto, 2008; Prigerson et al., 
2009).  
Diversi studi hanno dimostrato come il CG si ritrovi in circa il 9-20% dei soggetti che 
affrontano la morte di una persona cara (Zisook e Shear, 2009; Kersting e Kroker, 2010), 
perciò l’obiettivo degli ultimi lavori è stato di definirne le caratteristiche cliniche, separandolo 
sia dal lutto “normale” che da altre forme di risposte patologiche ad un evento di perdita. 
Horowitz e Collaboratori (1997) hanno fornito una delle prime definizioni di CG basata su 
ricerche di natura empirica, partendo dalle teorie dello stress di Lazarus e Folkman (1984), in 
cui il lutto veniva visto come un evento di vita stressante che può risultare eccessivo per le 
risorse di cui l’individuo dispone. Secondo Horowitz, le manifestazioni del CG possono 
essere ricondotte a tre principali categorie sintomatologiche:  
1. sintomi intrusivi (ricordi spontanei o fantasie intrusive correlate alla relazione perduta, 
desiderio struggente del defunto, fitte improvvise di dolore acuto); 
2. sintomi di evitamento (evitamento di luoghi, persone o attività che fanno tornare alla 
mente il defunto);  
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3. sintomi maladattativi (sentirsi soli e vuoti, perdita di interesse per il lavoro e per 
attività sociali o ricreative). 
Le prime due categorie sintomatologiche ricordano molto il quadro clinico del disturbo post-
traumatico da stress (PTSD), evidenziando come, in questo modello, il CG venga interpretato 
come un disturbo che si manifesta quando la condizione di lutto provoca uno stato di stress 
eccessivo che supera le normali capacità di adattamento dell’individuo.  
Successivamente, Prigerson e Collaboratori (1999, 2001) hanno proposto alcuni criteri per 
definire il CG, cioè qualora lutto, che rappresenta una normale e inevitabile reazione alla 
perdita di una persona cara, aumenti eccessivamente di intensità, diventando 
progressivamente invalidante, con pensieri intrusivi, immagini ricorrenti del defunto, 
desiderio struggente di ricongiungersi ad esso, fino a indurre una significativa 
compromissione del funzionamento sociale e lavorativo. Prigerson e Collaboratori (1999, 
2001) hanno evidenziato due categorie nucleari di sintomi:  
1. sintomi di distress da separazione (pensieri ossessivi e angoscianti riguardanti il 
defunto, la continua sua ricerca, sentimenti di solitudine); 
 
2. sintomi di distress traumatico (sentirsi scioccato e incredulo riguardo alla morte, 
rabbia, sentire che la vita, senza il defunto, è vuota e priva di senso). 
E’ giusto ricordare come già Freud (1917) avesse ipotizzato che il lutto “patologico” si 
caratterizzasse da pattern specifici di sintomi legati, da una parte, alla separazione dal defunto 
(e.g. desiderio struggente di recuperare la relazione perduta, comportamenti di ricerca del 
defunto, sensazione eccessiva di solitudine, frequenti ondate di dolore acuto e straziante, 
tristezza), dall’altra, al trauma della perdita (e.g. sentimenti di incredulità, sogni ad occhi 
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aperti riguardanti ciò che è andato perduto, bisogno di rievocare il defunto, perdita del senso 
di sicurezza e di fiducia nel futuro, insistenti pensieri intrusivi riguardanti il defunto, 
evitamento e incapacità di adattarsi alla nuova condizione). Tali sintomi possono persistere 
per anni e risolversi lentamente o in maniera incompleta (Bowlby, 1983; Parkes, 1987; Shear 
et al., 2005). 
Le differenze tra la definizione di Horowitz e quella di Prigerson consistono primariamente 
nel fatto che, mentre Horowitz considera l’evitamento un criterio essenziale per la diagnosi di 
CG, Prigerson lo rimuove dai criteri diagnostici (Prigerson e Jacobs, 2001). L’esclusione 
dell’evitamento riflette la posizione di una precedente ricerca di Raphael e Martinek (1997), 
nella quale era stato evidenziato come i pazienti con CG cercassero di evitare solo ciò che 
ricordava loro l’assenza del defunto e la realtà della sua morte, mentre i pazienti con PTSD si 
sforzavano di evitare ogni stimolo correlato in qualche modo al trauma subito. Una seconda 
differenza è rappresentata dal fatto che, mentre Horowitz considera la compromissione del 
funzionamento come un aspetto non necessario per la diagnosi seppur talvolta presente, per la 
Prigerson questo sintomo risulta invece fondamentale al fine di porre la diagnosi: ciò è in 
linea con il concetto fondamentale del DSM secondo il quale una patologia non è 
diagnosticabile se non costituisce una condizione invalidante dal punto di vista sociale, 
lavorativo o in altre aree importanti di funzionamento. L’ultima differenza tra le due proposte 
è rappresentata dalla durata dei sintomi: mentre i criteri suggeriti da Prigerson e Jacobs (2001) 
prevedono, per la diagnosi, una durata minima dei sintomi di 6 mesi, Horowitz afferma che è 
necessario che la sintomatologia persista per almeno 14 mesi dopo la perdita (Forstmeier e 
Maerker, 2007). 
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IL LUTTO NEL DSM 
È importante a questo punto descrivere l’evoluzione della posizione della nosografia 
psichiatrica ufficiale nei confronti del lutto e delle sue complicazioni. Pur essendo un 
importante fattore di rischio per lo sviluppo o la persistenza di un disturbo depressivo 
maggiore (DDM) (Umberson et al., 1992), la perdita di un caro è un evento di vita che è stato 
scelto dalle edizioni più recenti del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi 
Mentali (DSM) per escludere la diagnosi di DDM (Zisook et al., 2012). Infatti, a partire dalla 
pubblicazione del DSM-III nel 1980, la posizione dell’American Psychiatric Association è 
stata di ritenere la presenza della morte di un proprio caro come un criterio di esclusione per 
la diagnosi di un episodio depressivo (Zisook et al., 2007), parlando quindi di “bereavement 
exclusion” (“esclusione del lutto”). Nel DSM-III, il lutto non complicato (uncomplicated 
bereavement) è allo stesso tempo una voce di Asse V (Altre condizioni che possono essere 
oggetto di attenzione clinica) e un criterio di esclusione per la diagnosi di DDM. Nel DSM-
IV, l’espressione lutto non complicato è stata sostituita dal termine lutto. Si definisce inoltre 
un limite netto per il lutto a due mesi dalla perdita, mentre il resto rimane invariato, compresa 
la “bereavement exclusion”. Nella sezione del lutto leggiamo:  
Questa categoria può essere usata quando l'oggetto dell'attenzione clinica è una 
reazione alla perdita di una persona cara. Come parte della loro reazione alla perdita, 
alcuni soggetti in lutto presentano i sintomi caratteristici di un episodio depressivo 
maggiore (ad es., sentimenti di tristezza e sintomi associati come insonnia, scarso 
appetito e perdita di peso). Il soggetto in lutto tipicamente considera "normale" 
l'umore depresso; anche se cerca un aiuto professionale per alleviare i sintomi 
associati, come insonnia o anoressia. La durata e l'espressione del lutto "normale" 
variano in modo considerevole fra i diversi gruppi culturali. Non viene generalmente 
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posta la diagnosi di disturbo depressivo maggiore a meno che i sintomi siano ancora 
presenti 2 mesi dopo la perdita. Tuttavia, la presenza di certi sintomi che non sono 
caratteristici della reazione "normale" di lutto può essere utile nel differenziare il lutto 
da un episodio depressivo maggiore. Essi includono: 
1. senso di colpa riguardante cose diverse dalle azioni fatte o non fatte dal soggetto 
sopravvissuto al momento della morte; 
2. pensieri di morte diversi dal sentimento del soggetto sopravvissuto che sarebbe meglio 
che fosse morto o che avrebbe dovuto morire con la persona deceduta; 
3. pensieri eccessivi e morbosi di inutilità; 
4. grave rallentamento psicomotorio; 
5. prolungata e intensa compromissione del funzionamento; 
6. esperienze allucinatorie diverse dal pensare di udire la voce o di vedere fuggevolmente 
l'immagine della persona deceduta (American Psychiatric Association, 1994). 
Quindi il Manuale si limita a dire che la presenza di questi sintomi può essere utile per 
differenziare il lutto da un DDM ma non ci dice se questi sintomi rappresentino o meno 
un’entità nosografica a sé stante. Evidentemente li considera “lutto” ma, di fatto, si tratta di un 
lutto diverso da quello dei primi mesi dalla perdita e che pertanto avrebbe meritato maggiore 
considerazione e non essere collocato nell’Asse V. Per quanto riguarda la relazione tra lutto e 
disturbi psichiatrici, con il DSM IV (1994), si è avuta l’espansione del range degli eventi 
potenzialmente traumatici: si è passati dal considerare solo quelli oggettivamente estremi 
(quali combattimenti militari, disastri naturali o violenze fisiche e sessuali) a includere anche 
la morte di una persona cara, avvenuta per qualsiasi causa, incluse quindi cause “naturali” 
(Breslau, 2001). Il DSM-IV descrive infatti l’importanza di eventi che implichino un rischio 
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per la vita o per l’incolumità fisica, definendoli traumatici: così il lutto può essere considerato 
un trauma quando suscita in chi lo subisce sentimenti intensi di paura, impotenza e orrore. 
Quindi, secondo il Manuale, in seguito alla morte di una persona cara e in presenza dei 
caratteristici sintomi intrusivi, di evitamento e di iperarousal, si può fare diagnosi di PTSD. 
Questo tipo di diagnosi non era permessa dal DSM III, in cui la presenza di un lutto in 
anamnesi figurava esplicitamente come criterio di esclusione per la diagnosi di PTSD. Nel 
DSM IV-TR il lutto rappresenta un criterio di esclusione anche nell’ambito dei disturbi 
dell’adattamento: in presenza di un decesso di una persona cara all’anamnesi, la diagnosi di 
disturbo dell’adattamento può essere fatta solo “...quando la reazione è più intensa o più 
prolungata rispetto a quanto atteso o culturalmente sancito” (American Psychiatric 
Association, 2000). 
Già dall’uscita del DSM-IV, diversi autori (DeVaul et al., 1976; DeVaul et al., 1979; Zisook 
et al., 1985; Horowitz et al., 1980; Hartz et al., 1986) avevano dimostrato la necessità di 
distinguere tra il “lutto normale” e quello che venne definito Lutto Complicato (Complicated 
Grief –CG). Le evidenze in base alle quali tali autori giustificavano l’isolamento di questa 
entità clinica erano: 
 
• l’esistenza di cluster di sintomi riferibili allo stress da separazione e allo stress 
derivato dal trauma della perdita, distinguibili dalla depressione e dall’ansia che 
generalmente si accompagnano a un lutto; 
• la persistenza di tali sintomi anche molti anni dopo la scomparsa del proprio caro; 
• il fatto che tali sintomi non siano alleviati dalla psicoterapia interpersonale 
(Interpersonal Psychotherapy, IPT) o dalla combinazione con antidepressivi triciclici 
comunemente utilizzati nella sintomatologia depressiva (Shear e Simon, 2011); 
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• la predittività di tali sintomi per una morbilità mentale e fisica, indipendentemente dai 
sintomi depressivi eventualmente presenti.  
Nonostante i numerosi studi a favore dell’inserimento del CG come entità clinica autonoma, 
l’ultima versione del Manuale (DSM-5) ha recepito solo in minima parte questa proposta. Nel 
DSM-5, infatti, due sono le modifiche che riguardano il problema del lutto: 
 
• l’eliminazione del criterio E (cioè la “bereavement exclusion”) dal DDM, cioè la 
necessità che, in caso di lutto, siano trascorsi almeno due mesi dall’evento prima di 
formulare la diagnosi di depressione maggiore; 
• il riconoscimento del Persistent Complex Bereavement Disorder all’interno della 
sezione III, cioè i disturbi per i quali sono necessari ulteriori studi (conditions for 
which criteria are in need of further research) 
 
L’eliminazione della “bereavement exclusion” dai criteri diagnostici per il DDM è stata molto 
contestata per il rischio che il lutto finisse per essere classificato come una malattia mentale 
(The Lancet, 2012) poiché, senza la limitazione dei due mesi prevista dal DSM-IV (peraltro 
giudicata da molti anch’essa troppo breve), consentirebbe di diagnosticare un lutto 
accompagnato da sintomi depressivi come DDM dopo appena due settimane dalla morte e 
giustificherebbe quindi il trattamento come depressione. Studi su scala mondiale hanno però 
dimostrato che solo il 20% circa dei soggetti con lutto presenta una sintomatologia 
rispondente ai criteri diagnostici per il DDM (Zisook et al., 1994). Inoltre, come abbiamo 
precedentemente ricordato, l’efficacia dei farmaci antidepressivi è, in questi casi, tutt’altro 
che soddisfacente: le terapie antidepressive, infatti, sembrano in grado di agire positivamente 
su alcuni sintomi comuni ai due ambiti (tristezza, senso di inutilità, riduzione degli interessi, 
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ansia, insonnia, ecc.) ma non su quelli propri del lutto, come la nostalgia per il defunto, come 
se il lutto e la depressione appartenessero, almeno in parte, a due ambiti diversi.  
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CRITERI PROPOSTI PER LA DIAGNOSI DI CG 
Nel ventennio che ha seguito l’uscita del DSM-IV, numerosi gruppi di ricerca hanno lavorato 
per accumulare evidenze circa l’esistenza del lutto complicato come entità nosologica 
autonoma e ciò ha portato alla formulazione di diversi criteri diagnostici da incorporare nel 
Manuale.  
Questo lavoro ha avuto come primo scopo la dimostrazione che i sintomi del CG determinano 
“distress e disabilità” e che quindi sono distinguibili da ciò che è “accettabile e culturalmente 
condivisibile” a seguito della perdita di una persona cara (American Psychiatric Association, 
2000), in modo da soddisfare i requisiti previsti dal DSM affinché una condizione possa 
essere considerata malattia mentale. Per quanto riguarda la capacità di determinare “distress e 
disabilità”, un consistente numero di studi ha dimostrato che il CG è associato a elevati livelli 
di sofferenza, riduzione della qualità di vita, frequente ideazione suicidaria e tentativi di 
suicidio, prognosi medica scadente (aumento dell’incidenza di tumori, disfunzione 
immunologica, ipertensione, eventi cardiaci), compromissione funzionale, più frequenti 
ospedalizzazioni, comportamenti dannosi per la salute e aumentato rischio di sviluppare altre 
malattie psichiatriche (come depressione maggiore e disturbi d’ansia), suggerendo quindi la 
necessità di definire l’autonomia nosografica di questa entità clinica (Prigerson et al., 1995, 
1997, 1999; Latham et al. 2004; Brent et al., 2008; Prigerson et al., 2009). Per quanto riguarda 
il secondo requisito previsto dal DSM, diversi studi hanno dimostrato che i sintomi indicativi 
di CG sono distinguibili dalle manifestazioni proprie del lutto “normale” e che soltanto i primi 
risultano associati ad una compromissione significativa dell’adattamento sociale e lavorativo 
(Prigerson et al., 1995; Latham e Prigerson, 2004).  
Nell’ipotesi che il CG si tratti di un disturbo autonomo, l’atro problema da affrontare è la 
diagnosi differenziale rispetto ad altre patologie psichiatriche con le quali vi sono, in effetti, 
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una serie di sintomi a comune ed anche una frequente comorbidità. Molti autori, infatti, 
sostengono che il CG rientri a pieno titolo nella diagnosi di Depressione Maggiore o, nel caso 
di morte violenta, nel PTSD, mentre altri ancora lo considerano a tutti gli effetti “lutto 
normale”. Uno studio importante in questo senso è rappresentato da quello condotto da Shear 
e Collaboratori (2006) che, in seguito agli attacchi terroristici dell’11 Settembre 2001, hanno 
effettuato un sondaggio telefonico di screening per la presenza di CG utilizzando 5 domande 
specifiche. In questo studio, oltre la metà degli intervistati aveva un conoscente o un familiare 
rimasto ucciso negli attentati e, di questi, il 44% risultava positivo allo screening per il CG. 
Gli individui che avevano perso un familiare avevano più probabilità di essere positivi 
rispetto a coloro che avevano perso un conoscente. I soggetti positivi allo screening erano 
associati a compromissione funzionale indipendentemente dalla presenza di sintomi, pieni o 
sottosoglia, di depressione maggiore o PTSD, dimostrando l’importanza di riconoscere il CG 
come condizione psicopatologica indipendente e distinta da altri disturbi. Ulteriori evidenze in 
questo senso verranno esposte più accuratamente nel prossimo capitolo.  
E’ stata inoltre indagata la presenza di specifici set di fattori di rischio per lo sviluppo di CG, 
come una storia d’ansia di separazione nell’infanzia (Vanderwerker et al., 2006), genitori 
eccessivamente rigidi e autoritari (Johnson et al., 2007), abusi da parte dei genitori o un loro 
decesso (Silverman et al., 2001), parentela stretta con il defunto (Mitchell et al., 2005), 
presenza di attaccamento insicuro, dipendenza dal coniuge (van Doorn et al., 1998), e il fatto 
che il decesso avvenga in maniera improvvisa e inaspettata, con impossibilità di prepararsi ad 
affrontare l’evento (Barry et al., 2001). Tali fattori di rischio sembrano suggerire come 
l’attaccamento giochi un ruolo centrale nel creare una vulnerabilità e quindi predisporre allo 
sviluppo di CG. Sono inoltre maggiormente a rischio di sviluppare CG gli individui con 
anamnesi positiva per disturbi d’ansia e dell’umore, coloro che hanno sperimentato molteplici 
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decessi di persone importanti, soprattutto in mancanza di supporto sociale o in concomitanza 
a più situazioni stressanti. Un alto rischio è associato anche con l’avere una storia di difficoltà 
nelle relazioni interpersonali e nel caso di perdita di una persona con cui sussisteva un 
rapporto profondo e appagante (Zisook e Shear, 2009). Il genere femminile sembra infine 
essere più a rischio di sviluppare CG in seguito ad una perdita rispetto al sesso maschile 
(Neria et al., 2007; Kersting et al., 2010). 
Infine, studi clinici hanno evidenziato una diversa risposta terapeutica sia a trattamenti 
farmacologici che psicoterapici nei pazienti con CG rispetto a pazienti con altri disturbi 
psichiatrici insorti in seguito ad un evento luttuoso (Vedi capitolo successivo). 
Alla luce di questi studi sono stati proposti diversi criteri diagnostici al fine di inserire il CG 
all’interno del DSM-5.  Secondo Latham e Prigerson (2004), la diagnosi di CG viene fatta in 
presenza dei seguenti criteri: 
Criterio A. 
1. Il soggetto ha subito la perdita di una persona significativa 
2.  La risposta alla perdita include almeno 3 dei seguenti 4 sintomi, che il soggetto deve 
aver sperimentato almeno qualche volta: 
a. Pensieri intrusivi riguardanti il defunto 
b. Desiderio struggente del defunto 
c. Ricerca del defunto 
d. Senso di estrema solitudine conseguente alla morte 
Criterio B. In risposta alla morte la persona in lutto deve sperimentare, quotidianamente o 
intensamente, 4 dei seguenti 8 sintomi: 
1. Assenza di progetti o sentimenti di futilità riguardo al futuro  
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2. Sensazione soggettiva di intorpidimento affettivo, distacco o assenza di  reattività 
emozionale  
3. Difficoltà nel riconoscere la morte (e.g. incredulità)  
4. Sentire che la vita è vuota o priva di significato  
5. Sentire che una parte di sé è morta  
6. Sovvertimento della visione del mondo (e.g. perdita del senso di  sicurezza, di fiducia, 
di controllo)  
7. Emula sintomi o comportamenti dannosi del, o correlati al, defunto  
8. Eccessiva irritabilità, amarezza o rabbia correlati alla morte  
Criterio C. La durata del disturbo (dei sintomi elencati) è di almeno 6 mesi 
Criterio D. Il disturbo causa una compromissione clinicamente significativa del 
funzionamento sociale, lavorativo o in altre aree importanti. 
Recentemente gli autori hanno ampliato questi criteri diagnostici alla luce di meta-analisi 
sulle ricerche condotte su pazienti con CG, proponendo inoltre di rinominare il disturbo come 
disturbo da sofferenza prolungata (Prolonged Grief Disorder, PGD). La ragione addotta per 
abbandonare il termine lutto complicato, è che questi potrebbe rimandare a un concetto di 
difficile da analizzare, non comprensibile e non spiegabile e inoltre potrebbe generare 
confusione rispetto al Complicated Berevament che nel DSM-IV si riferisce ai sintomi di 
depressione maggiore sviluppati nel contesto di una reazione di lutto (Paul et al., 2007). Tra 
gli altri termini proposti, quello di lutto traumatico è scartato perché potenzialmente 
confondente rispetto al PTSD, mentre quello di lutto patologico è ritenuto avere un’accezione 
eccessivamente peggiorativa e stigmatizzante. Gli autori affermano di preferire prolungato 
perché rappresenterebbe meglio la natura del disturbo, caratterizzato da una persistente 
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sintomatologia emozionale in risposta alla perdita di una persona cara. Inoltre il termine 
prolungato non implica che la durata sia il principale indicatore della sintomatologia, ma che 
la percezione di aver perso una persona cara sia un evento stressante con conseguenze che si 
ripercuotono anche per lungo tempo non solo sulla salute emotiva e psichica ma anche su 
quella fisica (Chiambretto, 2008). Con il termine di PGD, gli autori hanno voluto anche 
evidenziare la possibilità di diagnosticare il disturbo non solo nei pazienti che hanno 
sperimentato il decesso di un proprio caro, ma anche in coloro che hanno vissuto una perdita 
significativa in senso più lato (es. divorzio, perdita di un animale domestico) (Prigerson et al., 
2009) o che assistono persone con malattie che hanno determinato una significativa riduzione 
dell’autonomia e delle possibilità relazionali, come lo stato vegetativo (Chiambretto, 2008). 
Secondo più recenti criteri diagnostici proposti da Prigerson (2009), per poter formulare 
diagnosi di PGD devono essere presenti 6 criteri diagnostici (A, B, C, D, E, F) e devono 
essere trascorsi almeno 6 mesi dalla scomparsa della persona cara: 
A. Criterio evento: lutto o perdita (di un altro emotivamente significativo).  
B. Distress da separazione: la persona deve sperimentare, giornalmente o con un’intensità 
tale da essere vissuta come stressante  o invalidante, almeno 1 fra i 3 seguenti 
sintomi:  
a. pensieri intrusivi relativi alla relazione perduta;  
b. intensa sensazione di dolore emotivo, pena, sofferenza derivata dalla perdita 
della relazione;  
c. desiderare intensamente il ritorno della persona che è venuta a mancare.  
C. Sintomi cognitivi, emozionali, e comportamentali: la persona deve presentare, con una 
frequenza quotidiana e con un’intensità tale da essere vissuta come stressante o 
invalidante, almeno 5 dei seguenti sintomi:   
 28 
a. confusione rispetto al proprio ruolo nella vita o diminuito senso di sé (es. 
sentire che una parte di se è morta);  
b. difficoltà nell’accettare la perdita subita;  
c. evitamento dei ricordi riferiti alla veridicità dell’esperienza della perdita; 4. 
impossibilità a credere negli altri dopo la perdita;   
d. amarezza o rabbia relativa alla perdita;  
e. difficoltà nel portare avanti la propria vita (es: farsi nuovi amici, perseguire 
interessi...); 
f. assenza di emozioni dopo la perdita;  
g. sentire che la vita è vuota, priva di significato, non realizzata  
h. sentirsi scioccato, cristallizzato, sospeso, svuotato.  
D. Durata: almeno 6 mesi dall’inizio del distress da separazione.  
E. Criterio di danno: il disturbo causa disagio clinicamente significativo o menomazione 
nel funzionamento sociale, lavorativo  o in altre aree importanti di vita (es. 
responsabilità domestiche quali cucinare, fare lavori di manutenzione, fare la spesa...).  
F. Relazione con altri disturbi mentali: Deve essere esclusa la possibilità che tali effetti 
siano determinati da una condizione psicologica pre-esistente o da una condizione 
medica intercorrente e che i sintomi non possano essere spiegati come un disturbo 
depressivo maggiore, come un disturbo d’ansia generalizzato o come un disturbo post 
traumatico da stress.  
Shear, Simon e Collaboratori, sulla base dei loro studi, hanno proposto altri criteri per il 
riconoscimento del CG nel DSM-5 (Shear e Simon, 2011): 
A. Il soggetto è in lutto, cioè ha sperimentato la morte di un caro, da almeno 6 mesi 
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B. Almeno uno dei seguenti sintomi di dolore persistente, intenso, acuto, è presente per 
un periodo più lungo rispetto a quello previsto dagli altri appartenenti all’ambiente 
sociale o culturale del soggetto: 
a. persistente, intenso desiderio o nostalgia per la persona morta; 
b. frequenti intensi sentimenti di solitudine o come se la vita fosse vuota o priva 
di significato senza la persona che è morta; 
c. pensieri ricorrenti che è ingiusto, senza senso o insopportabile dover vivere 
quando una persona cara è morta o sentire il desiderio ricorrente di morire per 
ritrovare o ricongiungersi al defunto; 
d. pensieri frequenti, ossessivi, relativi alla persona morta, ad esempio immagini 
della persona che si inseriscono nelle normali attività o interferiscono con il 
funzionamento 
C. Almeno 2 dei sintomi seguenti sono presenti da almeno 1 mese:  
a. ruminazioni frequenti e disturbanti circa le circostanze o le conseguenze della 
morte, ad esempio, preoccupazioni su come o perché la persona è morta, o di 
non essere in grado di far fronte ai problemi senza la persona amata, l’idea di 
averla delusa…; 
b. sensazione ricorrente di incredulità o incapacità di accettare la morte, come se 
il soggetto non possa credere o accettare che la persona amata è realmente 
morta; 
c. persistente sensazione di sentirsi scioccato, stordito, confuso, o emotivamente 
insensibile da dopo la morte; 
d. sentimenti ricorrenti di rabbia o amarezza in relazione alla morte; 
e. persistente difficoltà a fidarsi o a preoccuparsi di altre persone o provare forte 
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invidia degli altri che non hanno sperimentato una perdita simile; 
f. provare spesso vivendo i dolori o altri sintomi che il defunto aveva, o sentire la 
voce o vedere la persona deceduta 
g. provare un’intensa reattività emotiva o una fisiologica reattività ai ricordi della 
persona morta o al ricordo della perdita 
h. cambiamenti nel comportamento per eccessivo evitamento o, al contrario, 
ricerca di eccessiva vicinanza, ad esempio, evitare di andare in luoghi, fare 
cose, o avere contatto con cose che ricordano la perdita, o sentirsi attratti da ciò 
che ricorda la persona, come voler vedere, toccare, sentire, o odorare cose che 
fanno sentire vicino alla persona morta. (Nota:. talora le persone sperimentano 
entrambi questi sintomi apparentemente contraddittori.) 
D. I sintomi e la disabilità durano almeno da 1 mese 
E. I sintomi causano sofferenza clinicamente significativa o compromissione in aree 
importanti del funzionamento sociale, lavorativo o di altro tipo, l'alterazione è non è 
meglio spiegata come una risposta culturalmente adeguata 
Shear e Simon (2011) sono a favore dell’utilizzo del termine Complicated Grief. Tale 
denominazione è stata utilizzata da diversi autori con numerose accezioni. Marwit (1996) 
affermava che “complicato” rappresentava una valida alternativa all’utilizzo dei termini 
“anormale” o “patologico”, in quanto è molto difficile stabilire i confini del lutto normale e 
non è chiaro se il CG rappresenti del tutto una patologia. Prigerson e Collaboratori (1995) 
inizialmente scelsero di utilizzare il termine “complicato” per evidenziarne la natura irrisolta e 
perché i sintomi determinano complicanze nel funzionamento normale. Per Shear, Simon e 
Collaboratori, “complicato” viene intenso in termini medici, come un processo che si 
sovrappone alterando l’elaborazione del lutto e modificandone il decorso in senso 
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peggiorativo. L’analogia da loro utilizzata è quella di una ferita, condizione che induce una 
risposta infiammatoria quale parte del processo di guarigione. Tuttavia, se la ferita si infetta 
(cioè si complica), l’infiammazione aumenta e la guarigione è ritardata. Lo stesso può 
accadere dopo la perdita di una persona cara: il decesso rappresenta l’insulto, il lutto 
rappresenta la dolorosa risposta infiammatoria che segue e il CG è l’analogo dell’infezione. In 
entrambi i casi, il risultato è una guarigione ritardata con aumento del dolore. Il CG si 
manifesta quando la risposta del soggetto alla perdita o alle sue conseguenze interferisce con 
l’elaborazione del lutto, impedendone il completamento (Shear, 2012). 
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CARATTERISTICHE DEL CG 
Quando parliamo di lutto, è necessario distinguere tre quadri clinici diversi: 
• lutto acuto (acute grief): è la manifestazione iniziale della risposta adattativa che, 
seppur intensa e altamente invalidante, solitamente si risolve con il tempo; 
• lutto integrato (integrated grief): è la risposta adattativa che permane dopo 
l’elaborazione del lutto; 
• lutto complicato (complicated grief - CG): è la condizione che si sviluppa quando la 
risposta adattativa è impedita. 
Il CG può essere quindi definito come una forma di lutto nel quale i sintomi della fase acuta si 
sono amplificati, si sono cristallizzati, sono diventati invalidanti e si manifestano attraverso 
una serie di pensieri, sentimenti e comportamenti che complicano il quadro clinico (Shear, 
2012). Descriveremo ora il quadro sintomatologico che caratterizza il CG. 
Preoccupazione per il defunto, forte desiderio e ricerca, intensa solitudine. I soggetti affetti da 
CG provano un intenso desiderio del defunto insieme a forte solitudine. Talvolta possono 
addirittura mettersi in cerca del proprio caro, poiché sperano di scoprire che in realtà non è 
morto. Possono avere la sensazione che il defunto si materializzerà da un momento all’altro, 
oppure possono passare molto tempo a pensare, desiderare e ricercare il proprio caro, 
nonostante questi sentimenti siano percepiti come egodistonici. Proprio perché la persona 
venuta a mancare aveva un ruolo importante nella loro vita, i pazienti possono riferire la 
sensazione di aver come perso una parte di loro stessi, o di sentirsi improvvisamente vuoti, 
insignificanti e senza uno scopo. 
Incredulità. Il paziente con CG ha spesso difficoltà ad accettare la morte del proprio caro. E’ 
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frequente ritrovare incredulità, negazione per ciò che è accaduto. Può affermare di sentirsi 
come se stesse vivendo in un incubo e sperare di ritrovare al risveglio il proprio caro ancora 
vivo. Altre volte il paziente fa sogni molto realistici riguardo al defunto e, quando si sveglia e 
si rende conto della realtà, può essere nuovamente traumatizzato dalla realtà. L’incredulità 
contribuisce ad alimentare la ricerca del proprio caro già descritta, così come un’attività 
onirica che diventa sempre più frequente e realistica. 
Intensi sentimenti di tristezza, senso di colpa, paura o rabbia possono essere scatenati da 
attività, situazioni, luoghi, persone, odori o momenti della giornata che evocano il ricordo del 
defunto. Non è facile scacciare le sensazioni e i pensieri legati a una perdita importante. Al 
contrario, la mente continua a far riaffiorare i ricordi, come se cercasse di “metabolizzare” ciò 
che è accaduto. Tuttavia, paradossalmente, fino a quando il lutto non viene superato, i ricordi 
e i pensieri continuano ad essere molto pressanti e ciò non fa altro che aumentare il desiderio 
di reprimerli ed evitarli. 
Sentimenti di oppressione, ottundimento affettivo e ritiro dopo la perdita. Dopo la morte di 
una persona cara, per periodi di tempo variabili, è normale attraversare un periodo in cui si 
ritrovano sentimenti depressivi: essere tristi e scoraggiati, piangere frequentemente, non voler 
più stare con gli altri, essere incapaci di trarre piacere dalle attività svolte in passato. Tuttavia 
nel CG, questi sintomi sono forti e prolungati. Talvolta ciò porta all’ottundimento emotivo 
(chiudersi a ogni tipo di emozione) e al ritiro dal mondo e dalle altre persone, come se ormai 
nulla importasse più. Per alcuni pazienti, i progetti che erano stati fatti per il futuro non hanno 
più importanza, come se la vita ormai non fosse più degna di essere vissuta. Non è infrequente 
riscontrare difficoltà ad addormentarsi, a concentrarsi o a prendere decisioni. Alcuni pazienti 
vanno incontro a importanti variazioni ponderali e iniziano a trascurare la propria salute. Altri 
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giungono fino a desiderare di essere morti e ad avere un’ideazione suicidaria: si calcola che il 
4% di questi soggetti metta in atto il suicidio (Hardison et al., 2005; Ajdacic-Gross et al., 
2008; Stroebe et al., 2005). 
Sentimenti di rabbia, amarezza, o senso di colpa. La rabbia e l’amarezza possono insorgere 
dall’idea che il mondo è ingiusto e possono essere rivolte verso il personale medico o 
chiunque agli occhi del paziente sembri non fare abbastanza, come anche familiari o amici. La 
rabbia o il risentimento possono derivare dall’invidia per chi non ha sperimentato tale perdita 
o dalla sensazione di non essere compresi dagli altri. Le difficoltà nell’addormentarsi, 
alimentarsi, concentrarsi o nello svolgimento delle attività quotidiane possono essere a loro 
volta causa di irritabilità e rabbia. Coloro i quali non sono soliti arrabbiarsi possono essere 
spaventati e/o sentirsi in colpa, soprattutto se la rabbia è indirizzata nei confronti dei propri 
cari e di coloro che cercano di aiutarli. 
Senso di colpa/autorimprovero. Il senso di colpa è quasi una costante nelle persone con CG. 
Alcuni si rimproverano di non essere stati in grado di salvare la vita del proprio caro, mentre 
altre volte il senso di colpa è basato sulla convinzione di non avere fornito abbastanza 
conforto nel momento della morte. Talora il soggetto pensa che avrebbe potuto dimostrare più 
affetto e apprezzamento al proprio caro quando era ancora in vita. Se la relazione con il 
defunto era problematica, è possibile che il paziente si rimproveri di non essere riuscito a 
sistemare le cose in tempo. Questi pensieri, insieme al rimorso, sono molto frequenti dopo la 
morte di una persona amata. Tuttavia, le persone affette da CG possono sviluppare delle 
ruminazioni riguardo ai modi con cui hanno deluso il defunto. Più forte è la convinzione di 
aver fatto qualcosa di sbagliato e più forte è il desiderio di “tornare indietro nel tempo”, tanto 
più sarà difficile accettare la realtà della morte, che rappresenta la prova delle proprie 
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mancanze. 
Cambiamenti nel modo in cui il paziente vede se stesso e il mondo. Una persona che 
sperimenta un trauma spesso si sente disorientato dall’esperienza – quasi come se fosse una 
persona completamente diversa. Trattandosi di un lutto, questa sensazione cela in parte una 
verità. La persona morta è infatti letteralmente parte del sopravvissuto che senza di lei non 
sarà più lo stesso. Se il defunto rappresentava un’importante fonte di supporto, il paziente 
crederà di essere più vulnerabile o meno capace di gestire le sfide della vita. Le attività 
quotidiane potranno improvvisamente sembrare difficili perché in passato erano svolte con il 
defunto.  
Oltre a sentirsi improvvisamente molto diversi, alcuni pazienti iniziano a vedere il mondo con 
occhi nuovi: molti si rendono conto che la vita può essere ingiusta. Nei pazienti con CG 
questo l’improvviso fallimento delle convinzioni riguardo alla vita è un fenomeno frequente. 
Normalmente, chi affronta il decesso di un proprio caro è aiutato nell’elaborazione del lutto 
da amici/parenti. Questo è vero per un periodo limitato: dopo un po’ di tempo, infatti, tutti si 
aspettano che la persona che ha subìto la perdita vada avanti con la sua vita. Perciò, coloro i 
quali erano dapprima di supporto possono iniziare a incalzare il soggetto che continua ad 
avere un intenso cordoglio. Quando ciò accade, il paziente può convincersi che a nessuno 
importi veramente qualcosa di lui e che non si possa fidare di nessuno. La morte è 
un’esperienza che ci ricorda della nostra vulnerabilità e dell’effimerità della vita. Ciò fa sì che 
alcuni pazienti inizino a pensare che il mondo sia pericoloso o che qualcosa di brutto possa 
capitare loro da un momento all’altro. 
Evitamento. Per molti pazienti con CG, il ricordo della persona morta provoca un intenso 
dolore. Ciò è vero soprattutto quando il ricordo compare all’improvviso e spontaneamente, 
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quando si sta pensando a tutt’altro. E’ naturale cercare di evitare il dolore, per questo i 
pazienti con CG sono molto predisposti a mettere in atto comportamenti di evitamento. Per 
esempio, smettono di parlare del defunto o di guardare sue fotografie. Altri evitano di recarsi 
alla tomba oppure non fanno più attività che prima svolgevano con la persona deceduta. Le 
persone con lutto complicato spesso provano a gestire il dolore, il senso di colpa, la rabbia e il 
senso di inadeguatezza evitando quelle situazioni che possono evocare questi stati d’animo. 
Questi pazienti evitano anche di fare esperienze nuove e diverse perché ricorda loro come la 
propria vita sia cambiata a causa della perdita. Possono sentirsi inadeguati nel fare cose 
richieste dal nuovo ruolo. Un genitore che perde il suo unico figlio oppure il più piccolo può 
sviluppare problematiche legate al “nido vuoto”: può sentirsi a disagio nel fare cose per se 
stesso, come se si trattasse di qualcosa di sbagliato. Ognuna di queste situazioni può causare 
disagio e per questo venire evitata. 
Per alleviare il dolore, alcune persone cercano si scacciare tutti i sentimenti e i pensieri 
emotivi. Si tratta di un automatismo frequente, non voluto dal paziente, che può portare allo 
sviluppo di ottundimento emotivo e indifferenza. Purtroppo, quando ciò si verifica, può 
contribuire a peggiorare il dolore, dal momento che egli si sente come se non avesse più 
alcuna emozione, piacevole o dolorosa che sia. 
Problemi relazionali. Il dolore presente nel lutto complicato rende più difficile stare con altre 
persone, sentirle vicine o fidarsi di loro. Così il paziente non proverà interesse a passare del 
tempo con gli altri, anche perché potrà sentirsi incompreso per ciò che sta attraversando. Se il 
defunto è il coniuge, il sopravvissuto può pensare che provare interesse per un’altra relazione 
significhi tradire il partner deceduto. Se muore un figlio, il genitore può avere difficoltà a 
interessarsi ai figli rimasti, oppure potrà sviluppare la paura intensa di perdere anche gli altri 
figli. La mancanza di supporto che deriva dal disagio nello stare con gli altri si aggiunge ai 
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sentimenti di bassa autostima, isolamento e solitudine. 
 
Reazioni post-traumatiche. Talvolta i pazienti con CG provano sintomi di ansia in aggiunta 
alla tristezza e alla solitudine. Possono sentirsi come se stessero sperimentando nuovamente la 
morte attraverso incubi o flashback, pensieri intrusivi e immagini dell’evento. 
Frequentemente riferiscono immagini disturbanti della persona deceduta oppure provano 
ansia o paura al pensiero della morte, così come forti reazioni fisiche (palpitazioni, tremore, 
vertigini o sudorazione). Situazioni associate con altre morti, come la notizia di un incidente o 
di un crimine alla TV, il suono di un’ambulanza o una visita in ospedale, possono evocare 
pensieri e immagini dolorosi. Se la morte è avvenuta improvvisamente o in circostanze 
violente, la paura e l’ansia possono essere ancor più pronunciate. 
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DIAGNOSI DIFFERENZIALE 
Come precedentemente accennato, nell’ipotesi che il CG si tratti di un disturbo autonomo, è 
necessario differenziarlo da altre patologie psichiatriche con le quali vi sono molti sintomi a 
comune ed anche una frequente comorbidità.  
 
In primo luogo, dobbiamo distinguere il CG dal lutto acuto, che è una risposta normale, 
prevedibile, alla perdita di una persona cara, al contrario del CG che invece è una risposta 
abnorme che si osserva in una percentuale limitata dei soggetti in lutto e che comporta una 
compromissione marcata del funzionamento, così come una maggiore intensità e più lunga 
persistenza dei sintomi. Una spia importante della “anormalità” del CG è il fatto che, spesso, 
sono i familiari e gli amici del soggetto che si preoccupano per le sue condizioni e lo 
sollecitano a richiedere un aiuto o lo cercano loro per lui: questo indica chiaramente che i 
sintomi del lutto sono più gravi e si prolungano oltre a quello che il contesto socioculturale 
del soggetto ritiene “normale”.  
 
Dal momento che l’esperienza del lutto spesso si accompagna a una sintomatologia 
depressiva (Clayton, 1982), non sorprende che numerosi lavori in letteratura si focalizzino 
proprio sulle reazioni depressive successive all’evento di perdita (Zisook e Devaul, 1983; 
Prigerson et al., 1995). Nei suoi studi, Clayton (1968 e 1979) ha dimostrato come un’ampia 
maggioranza dei soggetti in lutto presentasse umore depresso, anoressia e lieve calo 
ponderale, insonnia iniziale, intermedia e terminale, pianto frequente, astenia e perdita di 
interesse nei confronti dell’ambiente circostante (ma non necessariamente nei confronti delle 
persone più vicine), agitazione, sensi di colpa e come, dopo un anno dalla perdita, i sintomi 
somatici si attenuassero in modo consistente, mentre l’umore depresso, l’agitazione e la 
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compromissione della qualità del sonno tendevano a persistere.  
Distinguere il CG dalla depressione lutto-correlata può risultare così complesso da indurre 
alcuni autori a ritenere che le forme complicate di lutto dovrebbero essere classificate 
all’interno dei disturbi depressivi. Ai fautori di questa idea appartiene Clayton, che considera 
le complicanze insorte durante l’elaborazione del lutto alla stregua di reazioni depressive in 
risposta alla perdita di una persona cara, definendo il lutto patologico come “una sindrome 
depressiva continua” e suggerendo un trattamento “identico a quello riservato ad un qualsiasi 
paziente depresso” (Clayton et al., 1972; Clayton, 1990). Numerosi studi hanno 
effettivamente dimostrato che la depressione può rappresentare una reazione patologica alla 
perdita di una persona cara. Clayton e Collaboratori (1968), studiando un campione di 
soggetti in lutto, hanno trovato che il 42% soddisfaceva i criteri diagnostici per DDM a un 
mese dalla morte della persona cara e che il 16% li soddisfaceva ancora a un anno dalla 
perdita. Tali risultati sono molto simili a quelli di Zisook e Shuchter (1991, 1994), che nei 
loro campioni di soggetti in lutto hanno riscontrato un DDM nel 24% dei casi a 2 mesi dalla 
perdita, nel 23% a 7 mesi, nel 16% a 13 mesi e nel 14% a 25 mesi. Questi studi hanno inoltre 
dimostrato che gli individui in lutto non solo presentano un aumentato rischio di depressione 
maggiore, ma anche di sviluppare sintomi depressivi subsindromici persistenti. Questi, anche 
in assenza di un disturbo depressivo conclamato, si associano a uno stato di sofferenza 
prolungata, disabilità e compromissione dell’adattamento socio-lavorativo. 
Un altro problema nella differenziazione tra CG e depressione lutto-correlata è rappresentato 
dalla frequente comorbidità dei due disturbi (Prigerson et al., 1995, 1996; Lichtenthal et al., 
2004; Maytal et al., 2007; Brent et al., 2009; Kersting et al., 2009), in una percentuale 
variabile dal 52% al 70% (Melhem et al., 2001; Simon et al., 2007). Questa comorbidità tende 
ad aggravare il quadro del CG poiché l’inibizione emotiva tipica della depressione priva il 
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soggetto di un’importante via di scarico dell’emotività, l’atteggiamento cognitivo pessimistico 
favorisce le tendenza alla ruminazione sulle circostanze e sulle conseguenze della morte, la 
spinta all’isolamento porta a ridurre i contatti interpersonali che sarebbero, invece, positivi 
nella elaborazione del lutto. In questo modo la depressione aggrava il lutto e ne ritarda 
l’evoluzione (Shear, 2012; Dell’Osso et al. 2011 e 2012; Lannen et al., 2008). 
Indubbiamente è ampia la sovrapposizione di sintomi tra la Depressione Maggiore e il lutto, 
sia acuto che CG, ma numerosi studi hanno evidenziato chiaramente che i sintomi depressivi 
e quelli di CG possono verificarsi in maniera indipendente (Horowitz et al., 1993; Prigerson et 
al., 1997; Enright e Marwit, 2002) e con un diverso decorso (Zisook e Devault, 1983;  et al., 
1991, 1993; Prigerson et al., 1995; Prigerson et al., 1996;). I sintomi di CG, a differenza di 
quelli depressivi, sono fortemente incentrati sulla perdita della persona cara. Così, ad 
esempio, i sentimenti di colpa della depressione sono generali, mentre nel lutto riguardano 
specificamente l’aver deluso la persona morta. Mentre nel CG l’individuo mantiene 
l’autostima e la fiducia in se stesso, nella depressione la perde; nel lutto è rilevante la 
nostalgia per la persona perduta e il desiderio di ricongiungersi ad essa anche attraverso il 
suicidio, mentre nel DDM i pensieri di suicidalità si caratterizzano per una disperazione 
pervasiva. Nel CG sono frequenti i pensieri ossessivi, intrusivi, relativi alla persona morta e 
gli sforzi per evitare di pensare alla perdita; il soggetto pensa che tutto tornerebbe 
immediatamente a posto se il defunto ricomparisse, mentre nella depressione manca questa 
fantasia (Shear, 2012). Oltre alla sintomatologia, alcuni dati sulla neurobiologia del dolore, 
pur essendo molto scarsi rispetto a quelli sulla depressione, sembrerebbero confermare siamo 
di fronte a due entità diverse. Ad esempio, i disturbi del sonno REM caratterizzano la 
depressione ma non il CG (Shear, Simon et al., 2011), mentre ricerche con la risonanza 
magnetica funzionale hanno dimostrato che il lutto semplice e quello complicato condividono 
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la risposta neurale a stimoli che ricordano la persona deceduta, ma che solo il lutto complicato 
attiva il nucleo accumbens, che fa parte del circuito della ricompensa: immagini 
sovrapponibili a queste si osservano in madri cui si mostrano immagini del loro figlio 
neonato, il che fa supporre che nel lutto complicato coesistano il dolore per la perdita e 
l’attaccamento nei confronti della persona cara defunta (O’Connor et al., 2008). Inoltre nel 
CG si osserva un’attivazione dei circuiti dopaminergici che non si ritrova nella depressione 
(McDermott et al., 1997). E’ documentato, infine, che i sintomi del CG non sono alleviati 
dalla psicoterapia interpersonale (Interpersonal Psychotherapy, IPT) o dalla combinazione con 
antidepressivi triciclici comunemente utilizzati nella sintomatologia depressiva (Pasternak et 
al., 1991).  
 
Il terzo ambito nosografico nei confronti del quale può essere necessaria una diagnosi 
differenziale è quello del PTSD. E’ possibile che nel caso di una morte improvvisa, 
inaspettata, violenta di una persona cara alcuni sviluppino un PTSD ma il CG, nonostante una 
certa sovrapposizione sintomatologica, è un’entità clinica diversa. Analogamente al PTSD, 
anche nel CG si possono avere immagini intrusive del defunto, comportamenti di evitamento, 
sentimenti di estraniamento, difficoltà di concentrazione o disturbi del sonno.  Talvolta è 
possibile vivere la morte come una minaccia personale qualora la morte della persona cara sia 
vissuta da vicino, ma nel CG il soggetto prova in prima istanza il dolore, la tristezza, la 
nostalgia per la perdita dello stretto legame.  
Concettualmente il CG è più vicino al PTSD che non alla depressione:  
• entrambe le condizioni rappresentano una risposta specifica ad uno specifico evento, 
fermo restando che un evento traumatico che minaccia l’integrità fisica e provoca 
paura intensa e ipervigilanza è ben diverso da un lutto che provoca, invece, sentimenti 
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di impotenza;  
• entrambi sono conseguenza di un evento traumatico: nel PTSD questi è, in genere, 
circoscritto nello spazio e nel tempo per cui, con il crescere della distanza temporo-
spaziale e la risposta adattativa richiede una rielaborazione della minaccia subita e una 
rivalutazione delle aspettative relative al pericolo e alla sicurezza, mentre la perdita di 
una persona cara, non essendo un evento finito, entra a far parte stabilmente 
dell’esperienza cambiando la persona in maniera indelebile e la risposta adattativa 
richiede di assimilare la perdita e di ridefinire i progetti e gli obiettivi della vita dei 
quali, in precedenza, faceva parte anche la persona deceduta; 
Tuttavia, molteplici sono le differenze tra PTSD e CG: 
• non tutti coloro che subiscono un trauma sviluppano un PTSD, mentre la perdita di 
una persona cara provoca praticamente in tutti i sintomi del lutto;  
• il PTSD è caratterizzato primariamente da paura e ansia, il CG da tristezza e nostalgia;  
• i pensieri intrusivi e le immagini si riferiscono al trauma nel PTSD, alla persona 
perduta nel CG;  
• nel PTSD l’evitamento riguarda situazioni e luoghi ritenuti pericolosi, nel CG riguarda 
i forti sentimenti di perdita del defunto.  
Può accadere, come abbiamo descritto per la depressione, che il PTSD possa essere presente 
in comorbidità con il CG nel caso di morte violenta: è evidente come la ciò possa aggravarne i 
sintomi e complicarne il decorso. In definitiva, la maggiore differenza è che nel CG è in 
primo piano la persona morta, nel PTSD l’evento traumatico che ha causato la morte. 
 
Meno frequentemente si pone il problema di una diagnosi differenziale tra CG i disturbi 
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d’ansia. I soggetti con CG possono sperimentare ansia di separazione, comportamenti di 
evitamento, paura eccessiva e incontrollabile per gli eventi della vita quotidiana, disagio nelle 
situazioni sociali, come conseguenza diretta della perdita. Tuttavia è anche possibile che il 
decesso rappresenti un elemento scatenante di uno specifico disturbo d’ansia.  
 
Un’ultima diagnosi differenziale deve essere posta con i disturbi dell’adattamento. Come 
abbiamo già ricordato, questi disturbi rappresentano, come dice il DSM-IV, “una risposta 
psicologica ad uno o più fattori stressanti identificabili che conducono allo sviluppo di 
sintomi emotivi o comportamentali clinicamente significativi” (American Psychiatric 
Association, 1994) ed il CG certamente risponde a questo criterio. Tuttavia, mentre i disturbi 
dell’adattamento devono svilupparsi entro tre mesi dall’evento stressante, la diagnosi di CG 
può essere posta, per definizione, almeno dopo 6 mesi dal lutto (nel DSM-5, per diagnosticare 
il Persistent Complex Bereavement Disorder è necessario che intercorrano almeno 12 mesi 
dall’evento). Inoltre, questi disturbi rappresentano una categoria di esclusione che raccoglie 
tutto ciò che non soddisfa i criteri per un disturbo di Asse I o per una sua esacerbazione, 
mentre il CG è caratterizzato da sintomi clinici specifici che ne costituiscono un’entità ben 
definita.  
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METODO 
CAMPIONE 
Il campione di questo studio includeva 229 adulti che avevano sperimentato la morte di una 
persona cara, rappresentata da un parente, un partner o un amico. Dei soggetti reclutati, 171 
erano pazienti psichiatrici in trattamento presso la Clinica Psichiatrica dell’Università di Pisa, 
mentre 58 (25.3%) erano soggetti sani di controllo. Tra i 171 pazienti psichiatrici, 64 (27.9%) 
erano stati reclutati per la presenza di sintomi di lutto prolungato e disabilitante e 
soddisfacevano i criteri più recenti per la diagnosi di CG (Shear et al., 2011); 72 (31.4%) 
avevano una diagnosi di PTSD; 35 (15.3%) avevano una diagnosi di BP. Tutti i soggetti 
avevano sperimentato la morte di una persona cara almeno sei mesi prima del reclutamento, 
in accordo con gli studi più recenti sul CG (Prigerson et al., 2009; Shear et al., 2011; Simon et 
al., 2011). Il campione è stato ottenuto unendo i dati dei partecipanti a due studi clinici 
precedentemente condotti presso la Clinica Psichiatrica dell’Università di Pisa che 
esploravano la validità e l’affidabilità di un nuovo strumento per lo spettro dei sintomi legati 
ai traumi e ai lutti (Dell’Osso et al., 2008 e 2009) e per il confronto dei pazienti con CG 
rispetto a quelli con DDM e a soggetti sani di controllo (Dell’Osso et al., 2011 e 2012). 
I controlli sono stati reclutati tra soggetti afferenti al Dipartimento di Oftalmologia 
dell’Università di Pisa per una visita oftalmologica di routine ed i loro parenti/amici: al 
momento del reclutamento non presentavano alcuna diagnosi psichiatrica pregressa o attuale, 
né una storia di trattamenti psicologici o psichiatrici.  
I criteri di esclusione erano: patologie neurologiche, presenza di sintomi psicotici e 
problemi cognitivi che potessero impedire la compilazione del questionario. 
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PROCEDURA 
Il Comitato Etico dell’Azienda Ospedaliera Pisana ha approvato tutte le procedure di 
reclutamento e di valutazione. Lo studio è stato condotto in accordo con la Dichiarazione di 
Helsinki. I soggetti reclutati hanno prestato consenso informato scritto, dopo essere stati 
informati esaustivamente sui vari aspetti dello studio e dopo aver avuto la possibilità di porre 
domande a riguardo. I soggetti non hanno ricevuto alcun compenso per la loro partecipazione, 
come richiesto dalle leggi italiane che regolano gli studi clinici. 
 In primo luogo, è stata stabilita una equivalenza linguistica dell’ICG usando la 
procedura standard di traduzione “forward-backword” (Acquadro et al., 1996; Beaton et al., 
2000; Eremenco et al., 2005). Traduttori indipendenti e bilingue hanno eseguito la traduzione 
del questionario nei due sensi: dall’Inglese all’Italiano e dall’Italiano in Inglese. E’ stata così 
dimostrata l’equivalenza linguistica e concettuale dell’ICG, oltre che con la doppia 
traduzione, calcolando il coefficiente di correlazione intraclasse (test-retest reliability). La 
prima versione italiana del questionario è stata il risultato di correzioni alle inconsistenze 
riscontrate tra la versione originale e la bozze ottenute. Tutti i cambiamenti linguistici nella 
formulazione della versione finale sono stati infine discussi nel gruppo formato da tre 
psichiatri certificati nell’utilizzo delle scale cliniche adoprate che hanno concordato nel 
ritenere la traduzione accurata e affidabile. In ultima analisi, il questionario è stato sottoposto 
a dieci pazienti che soddisfacevano gli attuali criteri per la diagnosi di CG.  
L’ICG è stato compilato generalmente nell’arco di 5-10 minuti, ma uno psichiatra era sempre 
a disposizione qualora il soggetto avesse domande o richiedesse altri chiarimenti. In genere, i 
pazienti non hanno avuto difficoltà nella comprensione sia delle istruzioni che dei singoli 
elementi della scala. 
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STRUMENTI 
I partecipanti allo studio sono stati sottoposti all’Intervista Clinica Strutturata per la Diagnosi 
dei Disturbi Mentali (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I disorders - SCID-I/P; 
First et al., 1995), facente parte della valutazione diagnostica, e hanno compilato la versione 
italiana dell’ICG. Psichiatri certificati nell’uso della SCID hanno condotto la valutazione 
clinica. 
L’ICG è un questionario sviluppato da Prigerson e Collaboratori (Prigerson et al., 1995) che 
indaga i sintomi maladattativi sviluppatisi in seguito a un evento luttuoso ed è largamente 
impiegato per la diagnosi di CG. É costituito da 19 items, valutati assegnando a ciascuno un 
punteggio da 0 a 4 a seconda di quanto frequentemente il paziente ha sperimentato la 
condizione descritta nell’item (0=mai; 1=raramente; 2=qualche volta; 3= spesso; 4=sempre). 
Nei primi studi, il cut-off per la diagnosi di CG era posto a 25, tuttavia, come abbiamo già 
ricordato, gli ultimi lavori indicano come più affidabile un punteggio totale maggiore di 30. Il 
razionale alla base dello sviluppo dell’ICG era quello di identificare i sintomi correlati alla 
perdita che potessero aiutare a discriminare tra lutto normale e patologico. Prigerson e 
collaboratori (1995) testarono il questionario su 97 anziani che avevano perso un proprio caro. 
L’analisi fattoriale esplorativa indicava che l’ICG misurava un unico costrutto sotteso al CG. 
Il questionario mostrava un’alta consistenza interna (Cronbach’s α di 0.92-0.94) e un alto 
coefficiente di correlazione intraclasse (test-retest reliability di 0.80). Il punteggio totale 
all’ICG mostrava un’alta associazione con quello ottenuto con la Beck Depression Inventory 
(BDI) (Beck, 1967) (r=0.67, p<.001), con la Texas Revised Inventory of Grief (TRIG) 
(Faschingbauer et al., 1987) (r=0.87, p<.001) e con la Grief Measurement Scale (GMS) 
(Jacobs et al., 1987) (r=0.70, p<.001), dimostrando così la validità dello strumento. I soggetti 
che avevano totalizzato un punteggio >25 risultavano significativamente più alterati nel 
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funzionamento globale, sociale, mentale e fisico rispetto a coloro che avevano totalizzato un 
punteggio ≤25. Questo questionario ha dimostrato una convergenza e validità tale da essere 
oggi considerato uno strumento semplice e affidabile per la diagnosi di CG.  
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ANALISI STATISTICHE 
La consistenza interna dell’ICG è stata valutata con il Cronbach’s α. Abbiamo esaminato la 
correlazione fra i singoli item e il totale ICG e i valori di Cronbach’s α globale e per ogni 
elemento escluso  in  modo da stabilire come ogni item influenzasse l’affidabilità dello 
strumento.  
I punteggi totali all’ICG ottenuti nei gruppi in studio sono stati confrontati utilizzando 
un’analisi della varianza a un criterio di classificazione (ANOVA), seguita dal test post-hoc di 
Games-Howell, che non presuppone che le varianze della popolazione o le grandezze del 
campione siano uguali. Abbiamo poi corretto i livelli di P tenuto conto della disuguaglianza di 
Bonferroni. 
Le curve di ROC (Receiver operating characteristics) sono state utilizzate per identificare il 
cut-off più discriminante al punteggio ICG. Abbiamo poi condotto un’analisi fattoriale 
esplorativa con rotazione ortogonale (varimax) sui 19 items per individuare le possibili 
componenti sottostanti.  
Sulla base di lavori precedenti (Prigerson et al., 1999; Prigerson et al., 2001; Simon et al., 
2010), abbiamo dicotomizzato i sintomi in presenti (sempre o spesso) o assenti (mai, 
raramente, talvolta) per rappresentare meglio la livello clinico il peso della presenza o meno 
del sintomo e, inoltre, per valutare i principali fattori di rischi (sono stati calcolati gli odds 
ratio e i loro intervalli di confidenza al 95% per ogni item).  
Le analisi statistiche sono state effettuate usando la versione 21.0 del pacchetto statistico 
SPSS (Statistical Package for Social Science, Chicago 2006). 
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RISULTATI 
Il campione era composto da 229 soggetti, 75 (32.8%) uomini e 154 (67.2%) donne. La media 
dell’età era 51.16±13.99 anni. Le caratteristiche demografiche del campione sono riportate in 
Tabella I. I gruppi diagnostici erano omogenee per età e per proporzione di donne. 
La persona deceduta era il coniuge nell’8.8% dei casi, un figlio nell’8.4%, un genitore nel 
35.3%, un fratello/sorella nel 6.5%, un nonno nel 20.9%, un nipote nel 2.8%, un altro parente 
nel 5.6%, un amico un’altra persona cara nell’11.6%. 
Le analisi ANOVA hanno mostrato punteggi totali all’ICG significativamente diversi nei 
gruppi diagnostici [F(3.228)=94.19, p<.001]. In particolare, i confronti post-hoc a coppie di 
Games-Howell indicavano che il punteggio medio ICG era significativamente più basso, 
mentre era significativamente più alto nei pazienti con CG rispetto agli altri gruppi. Non è 
emersa una differenza significativa tra i BP e i PTSD (vedi Tabella II). 
Il questionario ha mostrato un alto grado di consistenza interna. Il valore di Cronbach’s α 
calcolato su tutto il campione era di 0.947. Ogni item aveva una correlazione sostanziale con 
il totale e forniva un contributo rilevante alla scala, poiché l’α diminuiva all’esclusione di 
ciascun elemento (vedi Tabella III). 
La curva di ROC ottenuta sul punteggio ICG totale mostrava un’area sotto la curva (AUC) di 
0.93. Il miglior valore predittivo si otteneva per un punteggio di 30, per il quale la sensibilità 
era di 82.8% e la specificità di 87.9% (vedi Figura 1). 
Abbiamo condotto un’analisi fattoriale esploratoria (Analisi delle Componenti Principali - 
ACP) con rotazione ortogonale (varimax) sui 19 items.  Il test di Kaiser-Meyer-Olkin ha 
verificato l’adeguatezza del campione per l’analisi, mentre il test di sfericità di Bartlett χ 
2(171)=3027.65, p<.001, mostrava che la correlazione tra gli items era sufficientemente ampia 
per l’APC. Le due componenti individuate avevano autovalori >1 secondo il criterio di Kaiser 
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e insieme spiegavano il 60.40% della varianza. La Tabella IV mostra i factor loadings dopo la 
rotazione varimax. Entrambe le componenti mostravano un’alta consistenza interna: i valori 
di Cronbach’s α erano di 0.945 e 0.821 rispettivamente.  
Tutti gli elementi dell’ICG mostravano odds ratio molto elevati, da un minimo di 3.25 (item 
9) a un massimo di 26.00 (item 4) (vedi Tabella V). 
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DISCUSSIONE 
Lo studio di questa tesi fornisce la prova della validazione della versione italiana dell’ICG e 
fornisce un’ulteriore evidenza clinica alla validità della diagnosi di CG.  
Abbiamo tradotto il questionario in Italiano, adattandolo alla versione originale in Inglese e lo 
abbiamo testato in un campione vasto e ben caratterizzato. I risultati dimostrano l’elevata 
consistenza interna dell’ICG: ciò significa che il questionario è un valido strumento per 
distinguere i pazienti con sintomi di lutto non risolto dai soggetti sani e da quelli con PTSD o 
BP. La consistenza interna dell’ICG è risultata soddisfacente in quanto il Cronbach’s α era 
superiore a 0.90 e ogni item aveva una correlazione sostanziale con il totale. Inoltre, l’α 
diminuiva all’eliminazione di ciascun item, confermando come ogni item apporti un 
contributo rilevante alla scala.  
Le basi teoriche, lo sviluppo, la validità del contenuto e del costrutto, l’affidabilità riscontrati 
negli studi sulla versione originale in Inglese del questionario ne suggeriscono la potenzialità 
come strumento utile per la valutazione del CG nei pazienti che hanno subìto la perdita di una 
persona cara (Prigerson et al., 1995). In accordo con ciò, questo studio fornisce la prova della 
validità della versione italiana, fornendo uno strumento potenzialmente utile per valutare quel 
preciso gruppo di sintomi che sono predittivi di disabilità nel lungo termine, alto rischio di 
suicidio e che permettono di distinguere il CG da altri disturbi potenzialmente legati a un 
evento di perdita, come il DDM e il PTSD (Prigerson et al., 1995; Dell’Osso et al., 2011; 
Dell’Osso et al., 2012). In questo studio abbiamo avuto un riscontro positivo con i pazienti 
che erano d’accordo nell’affermare come il questionario dia una descrizione accurata della 
sintomatologia da loro sperimentata in conseguenza alla morte del proprio caro. Nel 
complesso, questi dati sono a favore dell’utilizzo nella pratica clinica di uno strumento che 
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possa aiutare a distinguere tra lutto normale e complicato, essendo quest’ultimo la condizione 
in cui ritroviamo alti livelli di quelli che riteniamo gli aspetti maladattativi del lutto.  
Grazie alla curva di ROC, questo studio ha dimostrato come il valore cut-off più affidabile nei 
punteggi totali ICG sia 30. Ciò è in accordo con i più recenti studi sul CG (Shear et al., 2005; 
Simon et al., 2010; Shear et al., 2011), nonostante in passato il valore cut-off di riferimento 
fosse 25 (Prigerson et al., 1995). Simon e Collaboratori (2010), in uno studio che ha arruolato 
782 soggetti che avevano perso una persona cara e che avevano diagnosi psichiatriche diverse 
al fine di stabilire i criteri per il CG, hanno dimostrato che il cut-off di 30 all’ICG permetteva 
di distinguere i CG dai non CG, definendo come lutti normali coloro che non avevano una 
diagnosi clinica di CG e che avevano un punteggio all’ICG <25. 
Grazie all’analisi fattoriale esplorativa, sono state individuate due componenti con autovalori 
>1 secondo il criterio di Kaiser che insieme assorbivano il 60.40% della varianza, come 
confermato dallo scree plot. Gli item si raggruppavano nelle due componenti come segue:  
• Componente 1: items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 13, 17, 18, 19; 
• Componente 2: items 9, 10, 11, 14, 15, 16. 
Studi precedenti condotti con lo scopo di ottimizzare la sensibilità e specificità 
nell’identificazione dei CG hanno dimostrato che un modello a singolo componente funziona 
meglio in presenza di un ampio gruppo di sintomi lutto-correlati  (Prigerson et al., 2009; 
Boelen et al., 2009; Simon et al., 2010). Nonostante ciò, Simon e Collaboratori (2010) hanno 
dimostrato la presenza di sei distinte e rilevanti dimensioni qualora le analisi venissero svolte 
soltanto nel gruppo dei CG (punteggio all’ICG≥30). Questi sei cluster racchiudevano i 
seguenti sintomi: 
1. ansia da separazione: forte desiderio e preoccupazione per il defunto;  
2. rabbia e amarezza; 
 53 
3. shock e incredulità; 
4. estraneazione dagli altri; 
5. cambiamenti comportamentali. 
6. allucinazioni riguardanti il defunto; 
Quest’ultimo gruppo, nonostante non rappresenti sintomi frequenti, sembra essere un marker 
di malattia più grave. I nostri risultati sembrano corroborare quest’ultima osservazione poiché 
le due componenti individuate dal presente studio comprendono sintomi di ansia da 
separazione, rabbia e amarezza, shock e incredulità, cambiamenti comportamentali da un lato, 
mentre i sintomi allucinatori si ritrovano dall’altro, insieme a sintomi specifici di 
estraneazione dagli altri (“Da quando lui/lei è morto/a è difficile per me fidarmi delle 
persone…”; “Da quando lui/lei è morto/a sento di aver perso la capacità di prendermi cura 
degli altri o mi sento distante dalle persone a me vicine…”) e a un sintomo di ansia da 
separazione (“Provo che sia ingiusto che io viva quando la persona è morta…”). Tuttavia, la 
seconda componente è caratterizzata soprattutto dagli item 11, 14 e 15, che hanno un factor 
loading >0.69, mentre gli item 9, 10 e 16 hanno un factor loading inferiore che è anche 
significativo per la prima componente. 
L’interpretazione dei risultati dovrebbe tenere in considerazione di alcuni importanti limiti. In 
primo luogo troviamo la mancanza di strumenti alternativi all’ICG e alla valutazione clinica 
per la diagnosi di CG, nonostante ciò sia una problematica comune per tutte le diagnosi 
cliniche emergenti. In secondo luogo, al fine di ottenere una numerosità del campione 
comparabile a lavori precedenti, abbiamo reclutato un ampio gruppo di individui combinando 
i dati ottenuti da studi diversi. Ciò ha determinato la mancanza di sistematicità nella fase di 
reclutamento. Ciononostante, i dati riguardanti le caratteristiche dei lutti e i sintomi di CG 
sono stati ottenuti con le stesse modalità all’interno del campione in studio, permettendo 
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quindi i confronti. In terzo luogo vi è la grande prevalenza di donne sia nel campione totale 
che nei singoli gruppi diagnostici ad eccezione dei soggetti sani di controllo. Nonostante i 
limiti appena illustrati, lo studio presenta importanti punti di forza. In primis, tutti i soggetti 
reclutati erano ben caratterizzati dal punto di vista psichiatrico grazie alla valutazione 
condotta da clinici esperti e certificati. In secondo luogo, nonostante il reclutamento derivasse 
della combinazione di dati da studi precedenti, l’ampiezza del campione aveva il vantaggio di 
possedere un ampio intervallo di età così come numerose tipologie di relazione con il defunto 
(non solo genitori, coniugi e figli, ma anche altri parenti e persone importanti). Inoltre, 
replicando un lavoro precedente (Simon et al., 2010), sono stati reclutati numerosi pazienti 
con diagnosi di CG, come confermato sia dalla valutazione clinica condotta da psichiatri 
esperti in questo ambito, che da alti punteggi ottenuti all’ICG. 
In conclusione, possiamo asserire che questi risultati dimostrano la validità e affidabilità della 
versione italiana dell’ICG e confermano la necessità di una maggiore conoscenza del CG da 
parte del clinico si trova a gestire pazienti con una storia di perdita di una persona cara. Inoltre 
lo studio fornisce ulteriori prove empiriche a favore del riconoscimento del CG come diagnosi 
autonoma in modo da poter fornire, una volta condotti ulteriori studi a riguardo, supporto e 
cure qualora fossero necessari. 
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FIGURE E TABELLE                                                                                    
Figura 1 – Curva di ROC 
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Tabella I – Caratteristiche demografiche e cliniche del campione in studio  
 
Soggetti sani di controllo 
 
N=58 
PTSD 
 
N=72 
CG 
 
N=64 
BP 
 
N=34 
 Età 47.7±11.9 
 
52.3±13.9 
 
53.52±14.2 50.3±16.5 
 Donne 39 (67.2) 36 (50) 55 (85.9) 24 (68.6) 
 Uomini 19 (32.8) 36 (50) 9 (14.1) 11 (31.4) 
 
 Stato civile* 
 
Sposato/a 
 
Single 
 
Vedovo/a 
 
Separato/Divorziato 
 
Altro 
 
 
 
 
 
21 (36.2) 
 
34 (58.6) 
 
1 (1.7) 
 
1 (1.7) 
 
1 (1.7) 
 
 
 
 
 
34 (47.2) 
 
18 (25.0) 
 
3 (4.2) 
 
9 (12.5) 
 
5 (6.9) 
 
 
 
 
 
27 (42.2) 
 
12 (18.8) 
 
12 (18.8) 
 
5 (7.8) 
 
2 (3.1) 
 
 
 
 
 
21 (60.0) 
 
8 (22.9) 
 
3 (8.6) 
 
2 (5.7) 
 
0 (0.0) 
 
 
 
 Scolarità 
 
Elementari 
 
Scuola Media Inferiore 
 
Scuola professionale 
 
Scuola Media Superiore 
 
Laurea 
 
 
 
4 (6.9) 
 
5 (8.6) 
 
2 (3.4) 
 
24 (41.4) 
 
23 (39.7) 
 
8 (11.1) 
 
18 (25.0) 
 
4 (5.6) 
 
32 (44.4) 
 
7 (9.7) 
 
11 (17.2) 
 
16 (25.0) 
 
6 (9.4) 
 
16 (25.0) 
 
8 (12.5) 
 
3 (8.6) 
 
2 (5.7) 
 
13 (37.1) 
 
11 (31.4) 
 
5 (14.3) 
       * 10 valori mancanti (10 pazienti con disturbi psichiatrici)  
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Tabella II – Confronto sul punteggio totale ICG medio: ANOVA sul campione totale 
e confronti post-hoc a coppie di Games-Howell  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
  ANOVA F-Test: F(3.228)=94.19, p<.001 
 
  
Media ± DS 
 
 
Differenze significative nel confronto a coppie (p<.05) 
 
Controlli 
 
 
5.43±6.681 
 
PTSD, CG, BP 
 
PTSD 
 
 
17.76±15.420 
 
CTL, CG 
 
CG 
 
 
40.64±10.597 
 
CTL, PTSD, BP 
 
BP 
 
 
15.00±13.204 
 
CTL, CG 
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Tabella III – Correlazioni fra i singoli item e il punteggio totale ICG, cambiamenti 
nel Cronbach’s α all’eliminazione di ciascun item nel campione (N=229)  
 
  Variabile 
Eliminata 
Correlazione con il 
totale α 
Q1 0.756 0.943 
Q2 0.780 0.943 
Q3 0.769 0.943 
Q4 0.816 0.942 
Q5 0.654 0.945 
Q6 0.761 0.943 
Q7 0.809 0.942 
Q8 0.841 0.942 
Q9 0.631 0.945 
Q10 0.663 0.945 
Q11 0.466 0.948 
Q12 0.388 0.949 
Q13 0.850 0.941 
Q14 0.524 0.947 
Q15 0.460 0.948 
Q16 0.612 0.946 
Q17 0.626 0.946 
Q18 0.539 0.947 
Q19 0.829 0.942 
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Tabella IV – Riassunto dell’analisi fattoriale esplorativa  
 
Item 
 
Factor Loadings Ruotati 
 
Componente 1 Componenete 2 
Q1 .688 .395 
Q2 .759 .315 
Q3 .828 .190 
Q4 .802 .308 
Q5 .542 .446 
Q6 .703 .372 
Q7 .753 .372 
Q8 .788 .373 
Q9 .454 .538 
Q10 .498 .534 
Q11 .088 .817 
Q12 .534 -.050 
Q13 .790 .390 
Q14 .232 .688 
Q15 .059 .841 
Q16 .461 .499 
Q17 .665 .190 
Q18 .656 .049 
Q19 .761 .400 
 Metodo di estrazione: Analisi delle Componenti Principali  
 Metodo di Rotazione: Varimax con normalizzazione di Kaiser  
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Tabella V – Odds ratio e I.C. 95% di ciascun sintomo in relazione al lutto complicato 
ITEM SINTOMI 
ODDS 
RATIO 
I.C. 95%  
1 
Penso a questa persona così tanto che è difficile per me fare le cose 
che normalmente faccio… 
6.50 3.34-12-63 
2 I ricordi della persona deceduta mi turbano… 12.32 6.25-24.28 
3 Sento che non posso accettare la morte di quella persona… 17.17 8.43-34.97 
4 Sento di desiderare fortemente la persona deceduta… 26.00 11.34-59.60 
5 Mi sento attratto dai luoghi e le cose associate alla persona deceduta… 11.43 5.78-22.61 
6 Non posso evitare di essere arrabbiato per la sua morte… 8.46 4.36-16.43 
7 Mi sento incredulo nei confronti di quanto è accaduto… 11.76 5.99-23.08 
8 Mi sento scioccato o stordito su quanto è accaduto… 12.22 6.16-24.27 
9 Da quando lui/lei è morto/a è difficile per me fidarmi delle persone… 3.25 1.39-7.57 
10 
Da quando lui/lei è morto/a sento di aver perso la capacità di 
prendermi cura degli altri o mi sento distante dalle persone a me 
vicine… 
7.42 2.71-20.33 
11 
Avverto un dolore nella stessa zona del corpo o manifesto alcuni dei 
sintomi della persona defunta… 
12.46 3.38-45.87 
12 Faccio di tutto per scacciare i ricordi della persona morta… 4.07 1.56-10.66 
13 Sento che la vita è vuota senza la persona che è morta… 23.78 11.24-50.39 
14 Sento la voce della persona deceduta parlarmi… 6.63 1.66-26.51 
15 Vedo la persona defunta in piedi davanti a me… 4.16 1.13-15.28 
16 Provo che sia ingiusto che io viva quando la persona è morta… 8.96 3.07-26.10 
17 Provo amarezza nei confronti della morte della persona… 9.47 4.90-18.29 
18 
Provo invidia nei confronti di coloro che non hanno perso qualcuno 
vicino… 
6.12 2.85-13.18 
19 
Mi sento solo la maggior parte del tempo da quando lui/lei è 
morto/a… 
13.70 6.63-28.34 
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ICG
ID: ___ ___ ___ ___ ___ ___       Date: __ __/__ __/__ __
                  Time: __ __: __ __     am     pm
7/1/02                                                                                                  Form: ICG.doc
Page 1 of 3                                                                                                  Table: A_ICGSUM
Per favore cerchiare la relazione con la persona deceduta e segnarne il nome.
1. Coniuge: Marito Moglie Nome: __________
2. Genitore: Padre Madre Nome: __________
3. Figlio: Maschio Femmina Nome: __________
4. Germani: Fratello Sorella Nome: __________
5. Nonni: Nonno Nonna Nome: __________
6. Nipote: Maschio Femmina Nome: __________
7. Altro parente: (per favore descrivere): ______________ Nome: __________
8. Altro significativo partner/fidanzato Nome: __________
9. Amico/a: Nome: __________
10. Altro: (per favore descrivere): ______________ Nome: __________
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Time: __ __: __ __     am     pm
Date: 7/1/02                                                                                                        Form: ICG.doc
Page 2 of 3                                                                                                        Table: A_ICG
Reference: Prigerson et al 1995
Per favore cerchiare la risposta che descrive meglio come si sente adesso.
1.  Penso a questa persona così tanto che è difficile per me fare le cose che normalmente
faccio...
      0          1 2   3 4
    mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
2.  I ricordi della persona deceduta mi turbano…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
3.  Sento che non posso accettare la morte di quella persona…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
4.  Sento di desiderare fortemente la persone deceduta…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
5.  Mi sento attratto dai luoghi e le cose associate alla persona deceduta…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
6.  Non posso evitare di essere arrabbiato per la sua morte…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
7.  Mi sento incredulo nei confronti di quanto è accaduto…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
8.  Mi sento scioccato o stordito su quanto è accaduto…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
9.  Da quando lui/lei è morto/a è difficile per me fidarmi delle persone…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
10.  Da quando lui/lei è morto/a sento di aver perso la capacità di prendermi cura degli altri o mi
sento distante dalle persone a me vicine…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
11.  Avverto un dolore nella stessa zona del corpo o manifesto alcuni dei sintomi della persona
defunta…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
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Reference: Prigerson et al 1995
12.  Faccio di tutto per scacciare i ricordi della persona morta…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
13.  Sento che la vita è vuota senza la persona che è morta…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
14.  Sento la voce della persona deceduta parlarmi…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
15.  Vedo la persona defunta in piedi davanti a me…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
16.  Provo che sia ingiusto che io viva quando la persona è morta…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
17.  Provo amarezza nei confronti della morte della persona…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
18.  Provo invidia nei confronti di coloro che non hanno perso qualcuno vicino…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
19.  Mi sento solo la maggior parte del tempo da quando lui/lei è morto/a…
      0          1 2   3 4
   mai              raramente    qualche volta     spesso          sempre
